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Sommario	
Questo	 lavoro	di	 tesi	 intende	analizzare	 criticamente	 le	 tecniche	di	 controllo	e	monitoraggio	dei	
processi	non	 sanitari	dell’Ospedale	Apuane	al	 fine	di	 individuarne	 le	problematiche	e	utilizzare	 i	
dati	ottenuti	per	determinare	gli	elementi	sui	quali	basarsi	per	 innescare	un	processo	in	grado	di	
migliorare	 in	 modo	 continuo	 la	 gestione	 della	 struttura	 ospedaliera	 e	 aumentarne	 i	 livelli	 di	
efficacia	ed	efficienza	delle	prestazioni	erogate.	L’indagine	è	stata	condotta	esaminando	dapprima	
il	contesto	di	riferimento	 in	cui	verte	 la	sanità	toscana	e	 lo	strumento	di	 finanziamento	utilizzato	
per	 realizzare	 l’Ospedale,	 in	altre	parole	 il	Project	Financing	che	prevede	 la	partecipazione	di	un	
soggetto	privato	come	finanziatore	di	un’opera	di	pubblica	utilità.	Nella	seconda	parte	del	lavoro	è	
stato	osservato	direttamente	il	comportamento	di	tutti	i	membri	che	fanno	parte	della	struttura	di	
controllo	investigando	il	loro	comportamento	e	il	loro	modo	di	operare	al	fine	di	individuare	le	aree	
e	gli	aspetti	sui	quali	agire.		
Abstract	
This	thesis	aims	to	critically	analyse	the	control	and	monitoring	techniques	within	non-healthcare	
procedures	 of	 the	 Apuane	 hospital,	 in	 order	 to	 identify	 any	 problem.	 Furthermore	 the	 data	
obtained	 from	 this	 research,	 will	 be	 necessary	 to	 identify	 the	 basic	 elements	 able	 to	 trigger	 a	
process	which	could	continuously	 improve	the	management	of	the	medical	facility	by	 increasing,	
at	the	same	time,	the	benefits	provided	in	terms	of	effectiveness	and	efficiency.	At	first,	the	survey	
has	 been	 realized	 through	 the	 analysis	 of	 the	 reference	 context	 concerning	 Tuscany	 Healthcare	
system	and	the	examination	of	the	financing	method	applied	in	order	to	complete	the	construction	
of	 the	 Hospital	 facility,	 in	 other	 words:	 the	 Project	 Financing.	 It	 involves	 the	 participation	 of	 a	
private	entity	as	a	financer	of	a	public	benefit	work.	In	the	second	part	of	the	thesis,	 it	has	been	
directly	observed	the	activity	of	all	the	members	taking	part	in	the	control	structure.	In	addiction,	
the	members'	behavior	and	 the	way	 they	work	have	been	 tested,	 in	order	 to	 identify	areas	and	
issues	on	which	an	action	is	needed.	
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Introduzione	
Il	 Servizio	 sanitario	 nazionale	 (SSN),	 nell’ordinamento	 giuridico	 italiano,	 identifica	 il	 complesso	
delle	 funzioni,	 delle	 attività	 e	dei	 servizi	 assistenziali	 gestiti	 ed	 erogati	 dallo	 Stato	 italiano.	 Esso	
andò	a	 sostituire,	dal	 1°	 luglio	1980,	 il	 sistema	mutualistico	 secondo	 il	 quale	 il	 diritto	alla	 tutela	
della	salute	era	correlato	non	all'essere	cittadino	ma	all'essere	lavoratore,	o	suo	familiare,	creando	
casi	di	mancata	copertura	del	servizio;	che	fu	soppresso	con	la	legge	del	23	dicembre	1978,	n.	833.	
Il	Servizio	sanitario	nazionale	mette	in	atto	l’art.32	della	costituzione	Italiana	che	sancisce	il	diritto	
alla	salute	di	 tutti	gli	 individui	e	 il	diritto	di	ottenere	prestazioni	sanitarie	nei	modi	e	con	 i	mezzi	
regolati	 dallo	 Stato	 Italiano.	 Si	 tratta	 di	 un	 sistema	 “universalistico”,	 rivolto	 cioè̀	 a	 tutta	 la	
popolazione	senza	distinzioni	di	genere,	 residenza,	età,	 reddito,	 lavoro.	L’universalità	del	 sistema	
ne	 rappresenta	 il	 principio	 fondante,	 si	 tratta	 di	 un	 valore	 che	 in	 alcuni	 casi	 è	 dato	 quasi	 per	
scontato,	ma	 che	 costituisce	 una	 delle	 variabili	 più	 importanti	 nei	 confronti	 dei	 sistemi	 sanitari	
internazionali,	e,	al	tempo	stesso,	lo	rende	operativo	e	leggibile.		
In	 base	 al	 principio	 di	 sussidiarietà,	 il	 servizio	 sanitario	 è	 articolato	 secondo	 diversi	 livelli	 di	
responsabilità	 e	 di	 governo:	 livello	 centrale	 -	 lo	 Stato	 ha	 la	 responsabilità	 di	 assicurare	 a	 tutti	 i	
cittadini	il	diritto	alla	salute	mediante	un	forte	sistema	di	garanzie,	attraverso	i	Livelli	Essenziali	di	
Assistenza	(LEA);	livello	regionale	-	le	Regioni	hanno	la	responsabilità	diretta	della	realizzazione	del	
governo	 e	 della	 spesa	 per	 il	 raggiungimento	 degli	 obiettivi	 di	 salute	 del	 Paese.	 L’SSN	 assicura	
inoltre	 l’attuazione	delle	 prestazioni	 sanitarie	 ai	 cittadini	 e	 regola	 il	 rapporto	 tra	Stato	 e	 Regioni	
nella	 gestione	dei	 servizi	 sanitari,	 alla	 luce	delle	disposizioni	della	Costituzione	 Italiana	 che	negli	
articoli	117	–	118-	119	ne	distribuisce	le	competenze	legislative.	
La	 necessità	 di	 salvaguardare	 le	 caratteristiche	 sostanziali	 del	 Servizio	 sanitario	 nazionale	 fa	
nascere	il	bisogno	di	necessari	adeguamenti	rispetto	ai	nuovi	scenari	in	cui	è	chiamato	a	operare.		
Il	 dibattito	 sulla	 sostenibilità	 del	 SSN	 continua	 inevitabilmente	 ad	 affrontare	 criticità	 politiche,	
organizzative	ed	economiche,	perdendo	di	vista	qual	è	il	rischio	reale	per	la	popolazione.	Il	modello	
di	un	servizio	sanitario	pubblico,	equo	e	universalistico	è	una	conquista	sociale	 irrinunciabile	per	
l’eguaglianza	di	tutti	 i	cittadini	ed	è	per	questo	che	il	tema	“sanità”	rappresenta	un	argomento	di	
pubblico	dominio	sia	a	fronte	dell’ingente	consumo	di	risorse	finanziarie	pubbliche	che	assorbe,	sia	
in	funzione	delle	preoccupazioni	e	delle	perplessità	che	molti	cittadini	nutrono	nell’assicurarsi	che	
il	 Sistema	 sanitario	 italiano	 rimanga	 effettivamente	 pubblico	 e	 accessibile	 a	 tutti	 e	 che	 sia	
rispettato	il	principio	su	cui	si	basa,	ovvero	“l’universalità”.	
I	costi	di	mantenimento	delle	strutture	e	delle	dotazioni	di	strumentazioni	all’avanguardia,	nonché	
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l’aumento	della	domanda	di	prestazioni	causato	da	fattori	demografici,	sociali	e	ambientali,	hanno	
provocato	negli	ultimi	tempi	una	crescita	non	sostenibile	di	risorse	pubbliche	per	il	mantenimento	
dell’equilibrio	 dell’intero	 sistema	 sanitario.	 Questi	 fattori	 hanno	 accresciuto	 l’attenzione	 sulla	
gestione	 economica	 della	 Sanità	 innescando	 un	 percorso	 di	 rinnovamento	 che	 prevede	 la	
redistribuzione	 e	 razionalizzazione	 delle	 risorse	 senza	 intaccare	 il	 livello	 qualitativo	 offerto	
nell’erogazione	 di	 ogni	 prestazione.	 Negli	 ultimi	 anni	 è	 stato	 quindi	 messo	 in	 atto	 un	 piano	 di	
riorganizzazione	 dei	 servizi	 sanitari	 che	 va	 a	 determinare	 nuovi	 livelli	 di	 assistenza	 basati	 sulle	
esigenze	 reali	 della	 popolazione,	 individuando	 e	 omogeneizzando	 i	 processi	 assistenziali,	
aumentando	 la	 qualità	 del	 servizio	 senza	 provocare	 l’esplosione	 dei	 costi,	 al	 contrario	 cercando	
soluzioni	idonee	al	contenimento	delle	risorse	necessarie.	
In	 questo	 quadro	 generale,	 s’introduce	 l’importanza	 di	 approfondire	 le	 moderne	 tecniche	 di	
gestione	dei	processi	sanitari	attraverso	l’analisi	dei	nuovi	modelli	organizzativi	e	assistenziali	che	si	
sono	affermati	nel	panorama	internazionale,	 inglobando	all’interno	del	settore	sanitario,	come	in	
altri	 ambiti	 della	 pubblica	 amministrazione,	 logiche	 nate	 e	 proprie	 delle	 aziende	 private,	 quali	
l'attenzione	al	costo	e	al	risultato,	alla	qualità	del	servizio	erogato.	
La	 carenza	 di	 risorse	 pubbliche	 e	 la	 difficoltà	 nel	 reperirle,	 fanno	 si	 che	 all’interno	 del	 settore	
pubblico,	e	in	particolare	in	quello	sanitario,	si	affermino	nuove	forme	di	finanziamento,	innovative	
rispetto	al	passato,	che	permettono	la	realizzazione	di	opere	di	pubblica	utilità.	
Tra	questi	strumenti	si	distingue	il	Project	Financing,	una	tecnica	di	finanziamento	a	lungo	termine	
di	 un	 progetto	 in	 cui	 il	 ristoro	 del	 finanziamento	 stesso	 è	 garantito	 dai	 flussi	 di	 cassa	 previsti	
dall'attività	di	gestione	dell'opera	stessa.	La	caratteristica	principale	della	 finanza	di	progetto	è	 il	
coinvolgimento	dei	soggetti	privati	nella	realizzazione,	nella	gestione	e	soprattutto	nel	carico	totale	
o	parziale	dei	costi	di	opere	pubbliche	in	vista	di	entrate	economiche	future.	
Recentemente	 questo	 strumento	 è	 stato	 utilizzato	 dalla	 regione	 Toscana	 per	 la	 realizzazione	
contemporanea	di	quattro	presidi	ospedalieri	a	Prato,	Pistoia,	Massa-Carrara	e	Lucca.	
Previsto	già	nel	Piano	sanitario	regionale	2002-2004	e	condiviso	con	il	Ministero	della	Salute	con	
un	Accordo	di	Programma	sottoscritto	nel	2004,	 il	 progetto	è	gestito	dal	Sistema	 integrato	degli	
ospedali	 regionali	 (SIOR),	 ente	 nato	 nel	 2003	 e	 di	 cui	 fanno	 parte	 le	 Aziende	 Usl	 1	 di	Massa	 e	
Carrara,	Usl2	di	Lucca,	Usl3	di	Pistoia	e	Usl4	di	Prato.	
Nello	specifico	questo	lavoro	di	tesi	si	propone	di	analizzare	la	struttura	organizzativa	dell’Ospedale	
Apuane	che	si	occupa	della	gestione	e	del	controllo	dei	servizi	in	concessione	al	fine	di	presidiarli,	
monitorarli	 e	 verificare	 periodicamente	 che	 questi	 vengano	 svolti	 secondo	 quanto	 pattuito	
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contrattualmente	 tra	 il	 partner	 privato	 (Concessionario)	 e	 l’Azienda	 Sanitaria	 oggetto	 di	 studio	
(Concedente). 
Il	progetto	è	 stato	 realizzato	grazie	alla	 collaborazione	 con	 la	Direzione	di	Presidio	dell’Ospedale	
Apuane	e	con	il	team	Servizi	in	Outsorcing.	
Prima	 di	 esaminare	 accuratamente	 questo	 caso	 di	 studio,	 nella	 prima	 parte	 del	 lavoro	 è	 stata	
esaminata	 la	situazione	attuale	 in	cui	verte	 la	sanità	toscana	ponendo	particolare	attenzione	alla	
riforma	sanitaria	entrata	in	vigore	dal	1°	gennaio	2016	e	alle	caratteristiche	principali	del	progetto	
H4	che	accomuna	le	quattro	Aziende	ospedaliere	sopra	citate.		
Nel	secondo	capitolo,	dopo	aver	descritto	le	caratteristiche	principali,	dal	punto	di	vista	costruttivo,	
di	una	generica	struttura	ospedaliera,	è	stato	analizzato	 il	modello	organizzativo	 intorno	al	quale	
sono	stati	costruiti	i	nuovi	ospedali	ovvero	il	modello	per	intensità	di	cure	capace	di	dare	risposte	
personalizzate	alle	cure	dei	pazienti;	questo	è	un	obiettivo	prioritario	della	Regione	Toscana	e	dalla	
sua	riforma	che	prevede	tra	le	altre	cose	la	riorganizzazione	delle	aziende	ospedaliere	territoriali.	
Nella	 seconda	 parte	 del	 lavoro	 l’attenzione	 è	 focalizzata	 sul	 soggetto	 principale	 di	 questa	 tesi	
ovvero	 l’ospedale	 Apuane	 e	 sulla	 gestione	 e	 controllo	 dei	 servizi	 non	 sanitari.	 Tali	 servizi	 sono	
descritti	e	mappati	all’interno	del	capitolo	3	insieme	alla	struttura	organizzativa	che	si	occupa	della	
gestione	e	del	controllo.	
Il	 lavoro	di	tesi	si	prefigge	di	fornire	dei	risultati	concreti,	tra	i	quali	 la	definizione	del	legame	che	
intercorre	tra	efficienza	di	processo	e	trattamento	sanitario;	quest’aspetto	è	esposto	all’interno	del	
capitolo	4	che	descrive	l’attuale	modello	di	controllo	dei	servizi	non	sanitari	utilizzato	dall’ospedale	
necessario	per	evidenziare	eventuali	non	conformità	nei	servizi,	insieme	ad	un	analisi	generale	dei	
metodi	comunemente	usati	per	la	pianificazione	e	il	controllo	dei	processi.	
Il	 capitolo	 5	 espone	 i	 risultati	 empirici,	 ottenuti	 grazie	 all’osservazione	 diretta	 delle	modalità	 di	
erogazione	e	utilizzazione	dei	servizi	grazie	alla	collaborazione	con	il	team	servizi	outsourcing	e	il	
personale	 di	 reparto.	 L’analisi	 si	 propone	 di	 approfondire	 gli	 elementi	 di	 efficienza	 che	 devono	
essere	 presenti	 nella	 gestione	 dei	 processi,	 le	 caratteristiche	 dei	 processi,	 nonché	 i	 passi	
fondamentali	 per	 pianificare	 un	 sistema	 produttivo	 con	 risultati	 vantaggiosi	 al	 fine	 di	 proporre	
soluzioni	 migliorative	 che	 aprano	 una	 strada	 verso	 la	 risoluzione	 dei	 problemi	 emersi	 durante	
l’analisi.	
Infine	il	capitolo	conclusivo	evidenzia	come	una	migliore	allocazione	delle	risorse	e	una	dura	lotta	
agli	 sprechi	 possa	 migliorare	 il	 livello	 di	 prestazioni	 sanitarie	 erogate;	 e	 come	 sfruttare	 le	
opportunità	fornite	da	uno	strumento	come	il	Project	Financing.	
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Tutto	lo	studio	è	condotto	attraverso	una	particolare	sensibilità,	adottata	per	confrontare	il	sistema	
Azienda	al	 sistema	Sanità	e	per	evidenziare	dove	 i	principi	aziendali	non	 trovino	 spazio	nei	 temi	
legati	alla	salute	e	dove,	al	contrario,	 l’applicazione	di	tali	principi	possa	divenire	positiva	e	talora	
indispensabile.	
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Capitolo	1.	Il	sistema	sanitario	in	toscana:	la	nuova	riforma	della	sanità	e	
il	progetto	dei	quattro	Nuovi	Ospedali	
1.1	Situazione	generale:	la	riforma	sanitaria	Toscana	
Il	 Sistema	 Sanitario	 Nazionale	 Italiano	 è	 il	 complesso	 delle	 funzioni	 e	 delle	 attività	 assistenziali	
svolte	dagli	organi	preposti	dallo	Stato	per	garantire	alla	collettività	il	diritto	alla	salute.	È	costituito	
da	 un	 insieme	 di	 Aziende	 di	 diversa	 connotazione	 come	 le	 aziende	 sanitarie	 locali,	 gli	 ospedali-
aziende	e	le	cliniche	private.		
Il	Ministero	della	Sanità	Nazionale	e	 le	Regioni	provvedono	al	coordinamento	e	al	 finanziamento	
dell’insieme	 delle	 strutture	 sanitarie	 italiane	 a	 livello	 nazionale	 e	 regionale,	 mentre	 la	 gestione	
operativa	dei	servizi	a	livello	locale	è	di	competenza	delle	singole	ULSS.	
Restringendo	 il	 contesto	 della	 presente	 analisi	 alla	 regione	 Toscana,	 si	 vuole	 analizzare	 le	
caratteristiche	principali	di	tale	sistema	e	le	evoluzioni	che	ha	subito	rispetto	al	passato.	
Il	 Servizio	 sanitario	 toscano	 è	 stato	 caratterizzato	 da	 una	 profonda	 riorganizzazione	 a	 seguito	
dell’approvazione	da	parte	del	Consiglio	regionale	della	riforma	sanitaria	con	la	legge	n.	84	del	28	
dicembre	2015.	
Il	provvedimento,	che	porta	a	compimento	 il	percorso	di	 riordino	sanitario	avviato	da	una	prima	
legge	approvata	a	primavera,	punta	a	una	semplificazione	del	modello	organizzativo,	individuando	
all’interno	 della	 regione	 Toscana	 tre	 aree,	 denominate	 Aree	 Vaste,	 a	 ciascuna	 delle	 quale	
corrisponderà	un’azienda	sanitaria.		
Uno	dei	punti	cardine	della	riforma	è	per	 l’appunto	l’accorpamento	delle	dodici	aziende	sanitarie	
locali	in	sole	tre	aziende:	
− Azienda	Usl	Toscana	centro	(ex	Asl	3	di	Pistoia,	4	di	Prato,	10	di	Firenze,	11	di	Empoli);	
− Azienda	 Usl	 Toscana	 nord	 ovest	 (ex	 Asl	 1	 di	Massa	 e	 Carrara,	 2	 di	 Lucca,	5	 di	 Pisa,	6	 di	
Livorno,	12	di	Viareggio);	
− Azienda	Usl	Toscana	sud	est	(ex	Asl	7	di	Siena,	8	di	Arezzo,	9	di	Grosseto).	
Tale	 accorpamento	ha	 avuto	 luogo	 il	 1°	 gennaio	 2016,	 e	 ha	 determinato	 inoltre,	 come	 la	 stessa	
riforma	prevede,	una	riorganizzazione	dei	servizi	su	base	territoriale,	attraverso	le	zone	distretto	e	
la	medicina	generale	che	assume	un	peso	maggiore	rispetto	all’assetto	precedente	poiché	nasce	il	
dipartimento	 della	 medicina	 generale,	 costituito	 dai	 referenti	 delle	 Aft	 (Aggregazioni	 funzionali	
territoriali),	che	ogni	Usl	consulterà	per	decisioni	e	interventi	da	adottare	a	livello	territoriale.	Per	
quanto	 riguarda	 invece	 le	 zone	 a	 distretto,	 esse	 dovranno	 occuparsi	 dell’organizzazione	 e	 della	
gestione	dei	servizi	sanitari	e	socio-sanitari	a	livello	territoriale.		
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La	riforma	sanitaria	ha	permesso	di	riordinare	non	solo	l’assetto	strutturale	delle	aziende	sanitarie	
toscane,	 ma	 di	 snellirle	 anche	 dal	 punto	 di	 vista	 organizzativo	 per	 ciò	 che	 riguarda	 i	 vertici	
dirigenziali.	Suddetta	 legge	permette	di	“svecchiare”	tutti	gli	organismi	e	 le	strutture	di	contorno	
della	sanità	toscana,	dal	consiglio	sanitario	regionale	alla	commissione	terapeutica.	Ogni	Usl	avrà	
un	direttore	generale,	un	direttore	sanitario,	un	direttore	amministrativo	e	per	 la	prima	volta,	un	
direttore	dei	servizi	socio-sanitari	(che	avrà	rapporti	anche	con	i	Comuni)	e	un	direttore	della	rete	
ospedaliera.	 In	più	è	previsto	un	direttore	per	ogni	 zona	distretto	 istituito	che	avrà	 il	 compito	di	
definire	le	politiche	di	sanità	territoriale	e	un	direttore	per	ciascun	presidio	ospedaliero.	
1.2	 Project	 Financing:	 descrizione	 e	 origine	 dello	 strumento,	 soggetti	 coinvolti,	
vantaggi	e	criticità	
All’interno	dello	scenario	appena	descritto,	si	colloca	un	progetto	di	notevole	influenza	riguardante	
la	 costruzione	di	quattro	nuovi	ospedali	 in	Toscana	 realizzati	mediante	una	procedura	di	Project	
Financing	che	ha	permesso	di	costruire	i	nuovi	ospedali	di	Pistoia,	Prato,	Lucca	e	Massa-	Carrara,	
denominato	ospedale	Apuane.	Tale	procedura	è	stata	gestita	dal	SIOR,	un	organo	che	vede	riunite	
le	quattro	aziende	 interessate	dalla	 realizzazione	dei	nuovi	plessi	ospedalieri.	Prima	di	analizzare	
più	da	vicino	il	progetto	medesimo,	descrivendone	caratteristiche	e	peculiarità	relative	sia	al	Sior	
sia	alla	struttura	del	progetto	stesso,	si	analizza	lo	strumento	di	Project	Financing.	
Il	Project	Financing,	ossia	la	realizzazione	di	opere	pubbliche	senza	oneri	finanziari	per	la	pubblica	
amministrazione,	costituisce	un	modello	per	il	finanziamento	e	la	realizzazione	di	opere	pubbliche	
del	 tutto	 nuovo	 nella	 disciplina	 di	 settore	 che	 permette	 di	 porre	 rimedio	 alla	 scarsità	 di	 fondi	
pubblici.	
Da	tempo	diffuso	nei	paesi	di	Common	Law,	il	Project	Financing	si	configura	innanzitutto	come	una	
complessa	 operazione	 economico-finanziaria	 rivolta	 ad	 un	 investimento	 specifico	 per	 la	
realizzazione	di	un’opera	o	la	gestione	di	un	servizio,	su	iniziativa	di	promotori	(sponsors)	privati	o	
pubblici.	 I	 primi	 utilizzi	 di	 questo	 strumento	 si	 fanno	 risalire	 agli	 anni	 ’20	 in	 Nord	 America	 nel	
settore	privato	per	il	finanziamento	di	iniziative	economiche	caratterizzate	da	elevati	fabbisogni	di	
risorse	finanziarie.	Dopo	essere	stato	utilizzato	con	successo	nel	settore	privato,	negli	ultimi	anni	
ha	trovato	un	ambito	elettivo	di	applicazione	anche	nel	finanziamento	delle	opere	pubbliche	o	di	
pubblica	 utilità,	 e	 all’interno	 del	 nostro	 orientamento	 il	 Project	 Financing	 è	 in	 continua	
espansione1.	
																																																						
1	Cfr.	“Rapporto	ANCE,	“Il	mercato	del	project	financing	in	Italia	dal	2003	al2008”	
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Le	opere	pubbliche	finanziabili	tramite	finanza	di	progetto	possono	essere	classificate	come	segue:	
− opere	 “calde”	 capaci	 di	 generare	 flussi	 di	 reddito	 (ricavi	 commerciali	 da	 utenza)	 tali	 da	
consentire,	nell’arco	della	vita	della	concessione,	di	 far	 fronte	all’indebitamento	contratto	
per	 la	 realizzazione	dell’opera	e	alla	 remunerazione	del	 capitale	 investito	 (es.	autostrade,	
parcheggi);	
− opere	 “tiepide”,	 ossia	 opere	 che	 richiedono	 una	 componente	 di	 contribuzione	 pubblica	
perché	i	redditi	generati	non	sono	sufficienti	a	coprire	l’investimento	sostenuto.		
− opere	 “fredde”	 o	 “a	 diretta	 utilizzazione	 della	 Pubblica	 Amministrazione”,	 ossia	 le	 opere	
pubbliche	per	le	quali	il	soggetto	privato	che	le	realizza	e	le	gestisce	fornisce	direttamente	
servizi	 alla	 Pubblica	 Amministrazione	 e	 trae	 la	 propria	 remunerazione	 esclusivamente	 (o	
principalmente)	da	pagamenti	effettuati	dalla	stessa	amministrazione	su	base	commerciale,	
ossia	 sulla	 base	 dei	 volumi	 e	 della	 qualità	 delle	 prestazioni	 offerte	 (es.	 carceri,	 scuole,	
ospedali).		
I	principali	soggetti	coinvolti	nella	finanza	di	progetto	sono	il	promotore,	la	società	di	progetto,	 la	
Pubblica	Amministrazione	e	il	finanziatore.	
Il	promotore	è	chi	assume	l’iniziativa	di	promuovere	il	project	financing,	impostando	e	gestendo	la	
struttura	 finanziaria	 del	 progetto	 tramite	 l’investimento	 in	 capitale	 di	 rischio	 della	 società	 di	
progetto	neo	costituita	e	il	reperimento	dei	finanziamenti	necessari.	
La	 società	 di	 progetto	 è	 un’impresa	 autonoma	 rispetto	 ai	 soggetti	 promotori,	 e	 costituita	
appositamente	per	la	gestione	della	specifica	operazione	di	project	financing.	
L’Amministrazione	 Pubblica	 è	 un	 soggetto	 fondamentale	 delle	 iniziative	 di	 project	 financing	
applicate	 alla	 realizzazione	 e	 gestione	 di	 opere	 pubbliche.	 Innanzitutto,	 la	 P.A.	 ha	 il	 potere	
concessionario	 e	 può	 anche	 figurare	 tra	 i	 promotori	 dell’opera,	 nonché	 tra	 i	 finanziatori	
dell’iniziativa	 fornendo	 capitali	 di	 rischio	 o	 contributi	 a	 fondo	 perduto.	 Un	 altro	 ruolo	 che	 può	
essere	assunto	dal	soggetto	pubblico	è	quello	di	terzo	garante,	laddove	fornisca	garanzie	pubbliche	
alle	obbligazioni	contratte	dalla	società	di	progetto.	
I	 finanziatori	sono	i	prestatori	di	mezzi	di	terzi.	Questi	si	uniscono	spesso,	soprattutto	nel	caso	di	
finanziamento	 delle	 grandi	 opere	 infrastrutturali,	 in	 un	 pool	 d’istituti	 finanziatori,	 composto	 da	
istituzioni	 creditizie	 con	 caratteristiche	 diverse:	 banche	 private,	 banche	 centrali	 dei	 paesi	 in	 cui	
sono	localizzati	i	progetti,	etc.	
Vantaggi	e	criticità	dello	strumento	
																																																																																																																																																																																			
Cfr.	“Rapporto	ANCE,	“Il	mercato	del	project	financing	in	Italia	nei	primi	mesi	del	2009”	
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I	principali	vantaggi	potenziali	ed	effettivi	del	ricorso	al	PF	sono:	
− possibilità	per	l’amministrazione	di	realizzare	lavori	pubblici	o	di	pubblica	utilità	che	richiedono	
ingenti	investimenti,	limitandone	l’impatto	sul	bilancio	pubblico	rispetto	al	tradizionale	appalto	
di	 lavori	 e	 senza	 assumere	 il	 rischio	 finanziario	 e	 di	 gestione,	 che	dovrebbero	 essere	posti	 a	
carico	del	privato;	
− maggiore	certezza	sui	costi	e	tempi	dell’investimento;	
− la	 fase	progettuale	 è	 interamente	 affidata	 al	 soggetto	privato	e	prevede	 il	 coinvolgimento	di	
soggetti	 specializzati,	 offre	 la	 garanzia	 di	 una	 più	 elevata	 qualità	 della	 progettazione,	 tempi	
ridotti	di	realizzazione	e	avvio	di	progetti	economicamente	sostenibili	e	fattibili;	
− ripartizione	 dei	 rischi	 e	 ricavi	 secondo	 le	 possibilità/capacità	 e	 le	 esigenze	 dei	 soggetti	
partecipanti	al	progetto;	
− maggiore	coinvolgimento	dei	soggetti	finanziatori	al	successo	dell’iniziativa;	
− maggiore	 efficienza	 ed	 efficacia	 nella	 fase	 di	 gestione	 del	 progetto	 e	 miglioramento	 della	
qualità	dei	servizi	offerti;	
− possibilità	per	il	privato	di	limitare	l’impatto	sul	proprio	bilancio	di	un	eventuale	fallimento	del	
progetto,	poiché	il	progetto	si	presenta	come	entità	autonoma;	
− possibilità	 per	 il	 privato	 di	 attivare	 una	 elevata	 leva	 finanziaria	 (con	 percentuali	 di	 debito	 su	
mezzi	propri	che	può	giungere	anche	al	70-90%);	
− possibilità	 per	 il	 privato	 di	 mettere	 in	 comune	 con	 altre	 imprese	 (pubbliche	 e	 private)	
competenze	e	risorse	su	progetti	innovativi	e	per	questo	più	rischiosi.	
Di	 contro	 però	 le	 criticità	 riguardanti	 l’attivazione	 e	 implementazione	 di	 questo	 strumento	 sono	
molteplici	e	in	molti	casi	emergono	opinioni	di	esperti	contrastanti.	Le	principali	criticità	sono:	
− la	complessità	del	procedimento	amministrativo	di	aggiudicazione	della	concessione	dei	lavori	
in	 finanza	 di	 progetto	 che	 comporta	 un	 allungamento	 dei	 tempi	 di	 avvio	 dell’iniziativa	 e	
maggiori	 costi	 procedurali	 per	 l’amministrazione	 rispetto	 ad	 una	 semplice	 concessione	 di	
costruzione	e	gestione;	
− complessità	del	procedimento	di	identificazione	ed	allocazione	dei	rischi;	
− alti	 costi	 di	 strutturazione	 dell’operazione	 in	 relazione	 alla	 necessità	 di	 una	 struttura	
contrattuale	 complessa	 (costi	 legali,	 tecnici,	 finanziari	 per	 implementare	 la	 struttura,	 costi	
assicurativi,	commissioni	varie,	studi,	etc..);	
− competenze	 delle	 amministrazioni	 generalmente	 deboli	 in	 materia	 di	 project	 finance,	 che	
penalizzano	la	capacità	negoziale	del	soggetto	pubblico	con	l’operatore	privato,	con	particolare	
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riferimento	 alla	 definizione	 corretta	 della	 dimensione	 del	 contributo	 eventualmente	 erogato	
dall’amministrazione	 a	 titolo	 di	 “prezzo”	 (necessario	 laddove	 le	 opere	 pubbliche	 non	
presentino	le	condizioni	di	redditività	per	investimenti	finanziati	esclusivamente	con	capitale	di	
debito	e	di	rischio),	dei	piani	tariffari,	dell’allocazione	dei	rischi,	dei	futuri	ricavi	di	gestione	del	
concessionario,	ecc.	
− regime	 fiscale	 che	 penalizza	 la	 pubblica	 amministrazione.	 Infatti,	 un’operazione	 di	 project	
finance	 a	 tariffazione	 sulla	 pubblica	 amministrazione	 sconta	 una	 grave	 diseconomia	 fiscale	
rispetto	a	operazioni	di	finanziamento	tradizionali,	dovuta	al	fatto	che	il	prezzo	è	soggetto	ad	
una	 aliquota	 IVA	 del	 10%	 e	 il	 canone	 di	 gestione	 ad	 una	 aliquota	 IVA	 del	 21%.	 Si	 generano	
quindi	dei	costi	che	nella	maggior	parte	dei	casi	non	sono	recuperabili,	posto	che	 il	 soggetto	
pubblico	è	assoggettato	all’imposta,	erogando	prestazioni	esenti	dall’applicazione	dell’IVA;	
− rigidità	 della	 struttura	 al	 termine	 del	 processo	 negoziale	 tra	 tutti	 i	 soggetti	 partecipanti	
all’operazione.	
In	 particolare,	 per	 ciò	 che	 riguarda	 il	 settore	 sanitario	 sono	 emerse	 dall’ultima	 edizione	 del	
rapporto	 annuale	 dell’Osservatorio	 sulla	 funzionalità	 delle	 Aziende	 Sanitarie	 Italiane	 (Oasi),	
realizzato	 dal	 Cergas	 dell’Università	 Bocconi,	 altre	 tipologie	 di	 criticità	 relative	 all’utilizzo	 del	
partenariato	 pubblico	 privato.	 Una	 di	 questa	 è	 senza	 dubbio	 la	 possibilità	 che	 al	 termine	 della	
realizzazione	del	progetto	 l’investimento	effettivo	 sia	maggiore	 rispetto	a	quello	 stimato	come	è	
avvenuto	nel	 caso	del	Project	 Financing	utilizzato	per	 la	 realizzazione	dei	quattro	nuovi	ospedali	
toscani	 di	 Pistoia,	 Prato,	 Lucca	 e	Massa	 Carrara.	 L’aumento	 è	 causato,	 in	 larga	 parte	 a	 voci	 non	
inserite	 nel	 piano	 economico	 e	 finanziario,	 ma	 essenziali	 per	 garantire	 la	 funzionalità	
dell’investimento:	 allacciamenti,	 arredi,	 attrezzature.	 Inoltre,	 com’è	 avvenuto	 per	 questo	
particolare	 caso,	 di	 fronte	 a	 un	 intervento	 così	 importante,	 la	 Regione	 Toscana	 avrebbe	 potuto,	
piuttosto,	 bandire	 quattro	 gare	 separate	 poiché	 è	 sbagliato	 pensare	 che	mettere	 tutto	 insieme	
semplifichi,	e	generi	efficienze	sempre.	
Come	rileva	lo	studio,	l’immediato	vantaggio	della	partecipazione	finanziaria	del	privato,	comporta	
l’enorme	svantaggio	per	la	pubblica	amministrazione	di	impegnare	per	un	gran	numero	di	anni	lo	
stesso	 fornitore	di	servizi,	che	diventa	poco	condizionabile	riguardo	alla	qualità	del	servizio	reso,	
con	costi	unitari	superiori	a	quelli	di	mercato	proprio	per	consentire	al	privato	di	recuperare,	con	
gli	interessi,	l’impegno	finanziario	assunto.	
Lo	strumento	di	Project	Financing	è	un	meccanismo	che	favorisce	la	partecipazione	di	pochi	grandi	
gruppi	alle	gare	di	appalto	perché	con	un’unica	gara	 si	affidano	 la	 costruzione	dell’ospedale	e	 la	
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gestione	 di	 tutti	 i	 servizi	 non	 sanitari	 ad	 un’unica	 impresa.	 In	 questo	 modo	 alla	 gara	 stessa	
parteciperanno	un	numero	ridotto	di	 imprese,	solo	quelle	che	avranno	 la	struttura	adatta	a	 farsi	
carico	 di	 questo	 grande	 progetto,	 rispetto	 a	 quelle	 che	 parteciperebbero	 nel	 caso	 in	 cui	 la	 gara	
venisse	bandita	per	un	singolo	servizio.	
In	 conclusione	 dell’analisi	 è	 possibile	 evidenziare	 il	 profilo	 dei	 progetti	 più	 idonei	 per	 i	 quali	 è	
consigliabile	utilizzare	gli	schemi	di	Project	Financing,	progetti	in	cui:	
− i	 flussi	di	ricavi	siano	sufficienti	alla	copertura	dei	costi	di	gestione	ed	alla	remunerazione	del	
capitale	investito	da	soci	e	banche;	
− la	componente	gestionale	rivesta	un’importanza	considerevole;	
− il	 soggetto	 privato	 si	 assuma	 l’onere	 del	 finanziamento	 con	 rivalsa	 del	 soggetto	 finanziatore	
limitata	all’attività	finanziata	(ossia	senza	nessuna	garanzia	pubblica);	
− il	 privato	 assuma	 una	 parte	 consistente	 dei	 rischi	 connessi	 alla	 realizzazione	 e	 gestione	 del	
progetto.	
1.3	Il	progetto	H4:	la	costruzione	dei	quattro	nuovi	ospedali	e	il	SIOR	
Come	descritto	nel	precedente	paragrafo,	la	Procedura	di	Project	Financing	utilizzata	dalla	regione	
toscana	 ha	 reso	 possibile	 la	 realizzazione	 dei	 quattro	 Nuovi	 Ospedali	 di	 Pistoia,	 Prato,	 Lucca	 e	
Apuane.	Tale	progetto,	 che	da	ora	 in	avanti	 sarà	 indicato	con	 la	denominazione	H4	è	gestito	dal	
SIOR	(	Sistema	integrato	degli	ospedali	toscana).	 Il	Sior	è	un	ente	costituito	dalle	quattro	aziende	
sanitarie	coinvolte	nel	progetto	H4,	esso	fu	istituito	nel	2003	con	il	compito	di	garantire	la	massima	
integrazione	 possibile	 e	 il	 coordinamento	 rispetto	 all’iter	 procedurale	 per	 la	 realizzazione	 dei	
quattro	 nuovi	 ospedali	 toscani,	 secondo	 le	 linee	 guida	 e	 gli	 indirizzi	 già	 previsti	 da	 specifiche	
delibere	 regionali	 ed	è	 l’organo	predisposto	ad	avere	 contatti	diretti	 con	 il	 concessionario	anche	
dopo	la	costruzione	dei	presidi	ospedalieri	per	assicurarne	adeguata	gestione.	
La	società	privata	che	è	stata	individuata	al	termine	della	fase	di	aggiudicazione	e	che	costituisce	il	
promotore	del	Project	Financing	è	A.T.I.	Astaldi	,	Techint	e	Pizzarotti.	Essa	ha	costituito	dopo	la	fase	
di	aggiudicazione	 la	società	di	progetto	denominata	SA.T.	che	ha	tra	 i	soci	 le	ditte	sopra	 indicate.	
Per	 occuparsi	 della	 costruzione	 in	 contemporanea	 dei	 quattro	 presidi	 ospedalieri	 la	 SA.T.	 ha	
costituito	la	società	CO.SA.T.	partecipata	dall’Astaldi	e	Pizzarotti.	
Di	seguito	è	riportato	il	cronoprogramma	dell’intera	operazione	avuta	inizio	dal	2002:	
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Mar	2002	 Approvazione	del	Piano	Sanitario	Regionale	2002-2004,	che	prevede	la	realizzazione	dei	quattro	Nuovi	
Ospedali	
Marzo	2003	 Nasce	il	SIOR,	strumento	di	coordinamento	interaziendale	tra	le	quattro	ASL	coinvolte	
Dic	2003	 Il	SIOR	seleziona	l’ATI	composta	da	Astaldi,	Techint	e	Pizzarotti	come	soggetto	promotore	
Nov	2005	 Siglato	l’Accordo	di	Programma	con	il	Ministero	della	Salute	
Dic	2005	 Approvazione	del	progetto	preliminare	
Apr	2006	 Pubblicazione	bando	per	la	seconda	fase	dell’affidamento	(ricerca	offerte	concorrenti	rispetto	a	quella	del	
promotore)	
Set	2007	 Aggiudicazione	da	parte	del	promotore	(l’ATI	Astaldi/Techint/Pizzarotti)	
Nov	2007	 Firma	della	convenzione	tra	l’ATI	Astaldi/Techint/Pizzarotti	e	le	quattro	ASL	
Feb	2008	 Nasce	la	società	di	progetto	(SAT	s.p.a.)	
2008-2009	 Le	quattro	Conferenze	dei	Servizi	esprimono	parere	favorevole	al	progetto	definitivo	
Mag-Dic	2010	 Consegna	dei	lavori	per	i	quattro	ospedali	
Set	2012	 Data	prevista	per	la	conclusione	dei	lavori	dell’Ospedale	di	Pistoia	
Nov	2012	 Data	prevista	per	la	conclusione	dei	lavori	dell’Ospedale	di	Prato	
Gen	2013	 Data	prevista	per	la	conclusione	dei	lavori	dell’Ospedale	di	Lucca	
Set	2013	 Data	prevista	per	la	conclusione	dei	lavori	dell’Ospedale	delle	Apuane	
Tabella	1.	Cronoprogramma	dell'operazione	
La	fine	dei	lavori	a	Pistoia	e	a	Prato	è	stata	effettivamente	rispettata,	mentre	per	Lucca	c’è	stato	un	
ritardo	 di	 quattro	 mesi	 dovuto	 al	 rinvenimento	 di	 reperti	 archeologici,	 così	 come	 per	 il	 sito	 di	
Massa	 e	 Carrara	un	 ritardo	 di	 circa	 un	 anno,	 dovuto	 alla	presenza	d’inquinanti	 che	 hanno	 reso	
necessario	un	ampliamento	delle	operazioni	di	bonifica.		
Nella	 fase	 successiva	 alla	 consegna	 delle	 strutture	 ospedaliere,	 al	 partner	 privato	 è	 affidata	 la	
gestione	 dei	 servizi	 non	 sanitari	 quali	 manutenzione,	 pulizie,	 verde,	 trasporti,	 ristorazione,	
lavanderia,	sterilizzazione,	smaltimento	rifiuti,	e	delle	attività	di	tipo	commerciale	come	parcheggi,	
bar,	negozi,	edicola	per	diciannove	anni.	
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La	 figura	 1	 riassume	 i	 soggetti	 principali	 coinvolti	 nel	 partenariato	 pubblico	 e	 le	 relazioni	 tra	 gli	
stessi:	
	
	
Figura	1.	Soggetti	coinvolti	
Il	grafico	2	rappresenta	invece	l’investimento	complessivo	per	la	realizzazione	del	progetto	H4,	e	la	
percentuale	di	investimento	sostenuta	dai	soggetti	coinvolti	nel	Project	Financing:	
	
																																																																																													Figura	2.	Fonti	di	finanziamento2	
Per	regolare	il	rapporto	tra	il	concessionario	e	le	quattro	aziende	ospedaliere,	e	definire	i	termini	in	
cui	devono	essere	eseguiti,	controllati	e	monitorati	i	servizi	in	concessione,	lo	strumento	utilizzato	
																																																						2	Fonte	Regione	Toscana,	www.regione.toscana.it/nuoviospedali.	
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è	 il	 Manuale	 di	 Gestione	 del	 Contratto	 di	 Concessione	 coerentemente	 con	 quanto	 previsto	
legalmente:	
- dal	Capitolato	Tecnico	Prestazionale	(CTP);	
- dal	Piano	Economico	Finanziario	(PEF).	
Questo	strumento	permette	di	gestire	il	rapporto	tra	il	Concessionario	e	il	Sior	definendo	in	modo	
dettagliato	tutti	gli	aspetti	necessari	per	la	gestione	dei	quattro	ospedali.	In	particolare	il	capitolato	
tecnico	descrive3:	
− modalità	di	manutenzione	immobili	e	impianti	fissi;	
− rilevanza	di	 un	 sistema	di	 controllo	necessario	per	evidenziare	 che	 le	prestazioni	 erogate	
siano	in	linea	con	quanto	pattuito	contrattualmente;	
− modalità	con	cui	i	servizi	in	concessione	devono	essere	svolti;	
− manutenzione	verde;	
− struttura	per	la	libera	professione	intramoenia;	
− gestione	del	trasporto	meccanizzato	e	dei	servizi	commerciali;	
− sistema	di	controllo	della	qualità	dei	servizi	economali;	
− modalità	di	applicazione	di	penali	nei	casi	di	inadempienza	e	disservizio;	
− servizi	opzionali.	
Da	questa	prima	descrizione	si	evince	subito	la	complessità	generale	che	caratterizza	il	rapporto	tra	
conducente	 e	 concessionario	 in	 merito	 alla	 gestione	 dei	 servizi	 in	 concessione	 per	 i	 quattro	
ospedali.	 Tale	 complessità	 scaturisce	 dalla	 numerosità	 e	 laboriosità	 dei	 servizi	 da	 gestire,	
monitorare	 e	 controllare	 in	 contemporanea.	 Per	 ovviare	 a	 questo	 problema	 e	 garantire	 una	
gestione	 integrata	 di	 tali	 servizi	 e	 dei	 dati	 relativi,	 fondamentali	 hai	 fine	 della	 rendicontazione	
mensile	di	ciascuna	azienda	ospedaliera	facente	parte	del	Sior,	è	stato	progettato	e	implementato	
da	parte	della	società	eFM	il	Sistema	di	Governo	che	rappresenta	il	cuore	del	sistema	di	gestione.	
Esso	permette	di	coordinare	e	integrare	ogni	servizio	in	ogni	sua	fase,	e	si	pone	come	interfaccia	
unica	tra	concessionario	e	concedente.	
Secondo	 quanto	 descritto	 fino	 ad	 ora	 lo	 strumento	 di	 Project	 Financing,	 impiegato	 per	 la	
realizzazione	del	progetto	H4,	costituisce	una	caratteristica	fondamentale	che	accomuna	i	quattro	
presidi	ospedalieri	ma	sicuramente	non	è	l’unica.	Il	progetto	H4		qualifica	e	completa	il	processo	di	
rinnovamento	 delle	 strutture	 del	 sistema	 sanitario	 toscano	 sia	 in	 termini	 organizzativi	 sia	
																																																						
3	Fonte	“Quattro	ospedali	toscani	–	Capitolato	Tecnico	Prestazionale	Attività	di	Gestione	e	
Manutenzione”	
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dell’innovazione	tecnologica	e	dell’ammodernamento	dei	sistemi	operativi.	Essi	rappresentano	una	
perfetta	sintesi	tra	efficacia,	funzionalità,	comfort	e	sicurezza	al	fine	di	garantire	il	miglior	servizio	
possibile	 a	 tutti	 i	 suoi	 utenti,	 ovvero	 ai	 pazienti	 e	 ai	 propri	 familiari	 nonché	 a	 tutti	 gli	 operatori	
impiegati	quotidianamente	al	loro	interno4.		In	linea	con	la	riforma	sanitaria	approvata	all’inizio	del	
2016,	 questi	 quattro	 presidi	 ospedalieri	 sono	 in	 grado	 di	 integrarsi	 con	 l’ampia	 rete	 dei	 servizi	
sanitari	e	sociali	del	territorio.	
Il	 progetto	H4	 prevedeva	 che	 tutti	 e	 quattro	 gli	 ospedali	 fossero	 realizzati	 in	modo	 similare	 per	
caratteristiche	organizzative	e	strutturali	e	che	fossero	progettati	secondo	il	modello	di	intensità	di	
cura	le	cui	caratteristiche	sono	descritte	nel	capitolo	successivo.	
Le	quattro	strutture	ospedaliere	sono	caratterizzate	da	elementi	innovativi	e	all’avanguardia	che	li	
contraddistinguono	 rispetto	 ai	 vecchi	 presidi	 ospedalieri	 che	 hanno	 sostituito.	 Le	 principali	
caratteristiche	sono5:	
− ad	 ognuno	 il	 suo	 percorso:	 all’interno	 della	 struttura	 ospedaliera	 pazienti,	 visitatori,	
personale	 e	 merci	 hanno	 percorsi	 nettamente	 distinti,	 il	 percorso	 del	 pubblico	 è	
nettamente	 suddiviso	 rispetto	 a	 quello	 degli	 operatori,	 delle	 merci	 e	 del	 materiale	
permettendo	di	rispettare	in	questo	modo	prescrizioni	igienico-sanitarie	tali	da	mantenere	
un	 ambiente	 adeguato	 all’interno	 dell’ospedale	 che	 la	 privacy	 e	 la	 riservatezza	 degli	
ammalati	e	dei	propri	familiari;	
− automatizzazione	dei	servizi	 interni:	tutti	 i	servizi	di	movimentazione	interni	alla	struttura	
sono	stati	automatizzati	mediante	l’utilizzo	di	appositi	sistemi	che	differiscono	in	base	alla	
tipologia	 di	 merce	 trasportata.	 Per	 la	 movimentazione	 di	 merce	 pesante,	 come	 cibo	 e	
materiali	quali	biancheria	ospedaliera,	rifiuti,	 farmaci,	sono	utilizzati	carrelli	automatizzati	
tramite	l’impiego	di	AGV	a	guida	laser	che	permettono	sia	 la	consegna	sia	 il	recupero	dei	
materiali	usati,	essi	utilizzano	percorsi	e	ascensori	differenti	rispetto	agli	utenti	e	rispetto	al	
tipo	 di	materiale	 trasportato	 e	 al	 suo	 stato	 (sporco	 o	 pulito).	 Per	 la	movimentazione	 di	
merce	 leggera	 come	 documenti,	materiali,	 campioni	 di	 laboratorio,	 sacche	 di	 sangue	 ed	
emoderivati,	è	 impiegata	 la	posta	pneumatica.	Essa	utilizzando	 l’impianto	di	una	speciale	
turbina	 in	 grado	 di	 spingere	 con	 un	 potente	 flusso	 d’aria	 appositi	 contenitori	 lungo	 una	
rete	 di	 tubazioni	 intercomunicanti,	 	 permette	 di	 trasportare	 con	 estrema	 rapidità	 e	
sicurezza	 oggetti	 leggeri	 e	 di	 piccola	 taglia	 all’interno	 dell’ospedale	 tra	 i	 vari	 reparti	
																																																						4	Fonte	Regione	Toscana,	www.regione.toscana.it/nuoviospedali.	
5	Fonte	Regione	Toscana,	www.regione.toscana.it/nuoviospedali.	
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mediante	tecnologie	informatiche	e	lettura	ottica	dei	contenitori.	
La	costruzione	dei	nuovi	ospedali	ha	permesso	la	realizzazione	di	1688	posti	letto	così	suddivisi	tra	
gli	ospedali	di	Pistoia,	Prato,	Lucca	e	Apuane:	
	 H4	 Pistoia	 Lucca	 Prato	 Apuane	
Posti	letto	 1688	 400	 540	 410	 338	
Sale	operatorie	 52	 12	 15	 13	 12	
Sale	travaglio	 21	 5	 6	 6	 6	
Posti	Osservazione	Breve	
Intensiva	(O.B.I.)	 72	 20	 20	 20	 12	
Posti	dialisi	 134	 26	 40	 38	 30	
Sale	operatorie	parto	 14	 3	 4	 4	 1	
Tabella	2.	I	numeri	del	Progetto	H46	
Il	progetto	per	la	realizzazione	dei	nuovi	presidi	è	all'avanguardia	anche	sotto	il	profilo	ambientale	
e	 della	 sicurezza	 sui	 luoghi	 di	 lavoro.	 I	 quattro	 nuovi	 ospedali	 sono	 stati	 costruiti	 nella	 garanzia	
della	massima	 sicurezza	 per	 chi	 lavora	 nei	 cantieri.	 In	 tale	 senso,	 è	 stato	 firmato	 a	 fine	 gennaio	
2011	 il	 "Protocollo	 d’intesa	 in	 materia	 di	 sicurezza,	 igiene	 nei	 luoghi	 di	 lavoro	 e	 legalità	 nella	
realizzazione	 dei	 quattro	 nuovi	 ospedali	 in	 Toscana",	 che	 rappresenta	 un'intesa	 innovativa	 nel	
campo	 della	 sicurezza	 del	 lavoro	 e	 delle	 relazioni	 fra	 Regione,	 Aziende	 sanitarie,	 imprese	 e	
organizzazioni	sindacali.	In	particolare,	è	stata	richiesta	la	qualità	del	contenitore	ospedaliero	sotto	
il	profilo	dell'uso	dei	materiali,	della	qualità	degli	impianti,	dell'inserimento	ambientale,	del	colore	
e	 della	 segnaletica,	 del	 comfort	 acustico,	 del	 microclima	 interno,	 dei	 ricambi	 d'aria	 e	 del	
condizionamento.	Tutto	questo	rappresenta	non	solo	una	serie	di	nuove	costruzioni,	ma	anche	un	
modo	nuovo,	più	efficiente	e	più	vicino	alla	persona	e	all'ambiente	di	intendere	il	servizio	sanitario.	
																																																						6	Fonte	Regione	Toscana,	www.regione.toscana.it/nuoviospedali.	
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1.4	L’ospedale	Apuane	
	
Figura	3.	Ospedale	Apuane	
L’Ospedale	Apuane	è	uno	dei	quattro	nuovi	ospedali	realizzati	in	Toscana	facendo	ricorso	al	Project	
Financing	e	costituisce	l’oggetto	principale	di	questo	studio.	
L'ospedale	Apuane	convoglia	al	suo	interno	la	struttura	ospedaliera	della	città	di	Carrara	e	quella	di	
Massa,	quest’ultima	è	stata	dismessa	dopo	l’apertura	del	nuovo	ospedale	mentre	quella	di	Carrara	
è	stata	destinata	ad	accogliere	solamente	alcuni	reparti	ospedalieri.	
Strutturalmente,	l’ospedale	Apuane,	è	costituito	da	due	grandi	edifici:	
− il	corpo	ospedale	dove	quotidianamente	viene	svolta	l’attività	sanitaria	vera	e	propria;	
− la	 palazzina	 economale	 dove	 si	 svolgono	 tutte	 le	 attività	 di	 supporto	 alle	 attività	
sanitarie	e	si	trovano	i	locali	tecnici.	
Come	le	altre	tre	strutture	del	progetto	toscano,	è	realizzato	secondo	i	più	avanzati	criteri	di	edilizia	
ospedaliera,	 con	materiali	 di	 primissima	 qualità	 e	 accorgimenti	 tecnici	 all'avanguardia.	 Sarà	 una	
struttura	organizzata	per	 intensità	di	 cura,	per	offrire	 risposte	personalizzate	ai	diversi	bisogni	di	
cura	e	assistenza	al	cittadino,	e	studiata	per	affrontare	patologie	acute	e	complesse.	
L'alta	tecnologia	della	diagnostica	e	delle	terapie	contribuisce	ad	assicurare	una	sempre	maggiore	
qualità	delle	cure.		
L’ospedale	per	acuti	nasce	con	l’obiettivo	di	fornire	cure	agli	ammalati	acuti	e,	pertanto,	dovrebbe	
garantire	 un	 alto	 turnover	 dei	 ricoveri	 e	 di	 conseguenza	 una	 minor	 permanenza	 in	 ospedale.	
Occorre	 investire	 nella	 prevenzione	 per	 ridurre	 l’ospedalizzazione.	 Per	 tutte	 le	 prestazioni	 non	
urgenti	ci	saranno	le	Aft,	associazioni	funzionali	territoriali:	veri	e	propri	ambulatori	integrati	dove	
medici	di	famiglia,	guardia	medica,	specialisti	e	infermieri,	lavoreranno	insieme	quotidianamente.	
	 21	
Capitolo	 2.	 Come	 costruire	 un	 ospedale:	 tipologie	 di	 strutture	 e	 il	
modello	per	intensità	di	cure	utilizzato	nel	progetto	H4	
2.1	Criteri	generali	di	progettazione	
La	costruzione	di	un	ospedale	è	un’operazione	alquanto	complessa	poiché	quest’ultimo	deve	da	
una	parte	rispettare	e	prevedere	requisiti	di	natura	tecnica	specifici,	dall’altra	essere	adeguato	alle	
esigenze	 del	 territorio	 di	 riferimento,	 deve	 rispondere	 agli	 indirizzi	 programmatici	 del	 governo	
regionale	e	nazionale	e	deve	soddisfare	 le	esigenze	dei	pazienti	e	degli	operatori	che	 lavorano	al	
suo	interno.		
E’	facilmente	intuibile	che	lo	stakeolder	principale	di	una	struttura	ospedaliera	sia	il	paziente	e	che	
essa	 venga	 realizzata	 in	 funzione	 dei	 suoi	 bisogni	 e	 delle	 sue	 esigenze	 senza	 però	 tralasciare	 le	
esigenze	 di	 tutti	 gli	 altri	 soggetti	 interessati,	 per	 tanto	 è	 necessario	 tener	 presente	 come	 	 il	
miglioramento	dell’efficacia	 e	 dell’efficienza	debba	 	 essere	 sempre	 affiancato	dall’attenzione	 alla	
modalità	di	accesso	ai	servizi,	alla	parte	alberghiera	e	di	accoglienza	e	alla	sicurezza	del	paziente,	
favorendo	 la	 centralità	 del	 professionista,	 la	 sua	 attività,	 sviluppando	 pratiche	 che	 tendano	
all’eccellenza.	
La	sanità	e	l’edilizia	sanitaria	non	sono	solo	un	costo	ma	generano	un	indotto,	un	valore	aggiunto,	
un	benessere	sociale,	durante	la	sua	progettazione	è	necessario	tener	sempre	presente	i	soggetti	
per	i	quali	è	pensato	e	il	modo	in	cui	verrà	utilizzato,	adeguandolo	ai	precisi	bisogni	del	territorio	
per	il	quale	verrà	realizzato.	
In	generale	un	ospedale	può	essere	suddiviso	in	tre	aree	principali:	l’area	accettazione,	l’area	della	
residenzialità	 ospedaliera	 e	 l’area	 ad	 alta	 tecnologia	 che	 riguarda	 i	 blocchi	 operatori,	 la	 terapia	
intensiva	 e	 di	 emergenza.	 Ognuna	 di	 queste	 aree	 deve	 essere	 pensata	 e	 costruita	 in	 modo	
adeguato,	rispondendo	alle	esigenze	del	paziente	nelle	diverse	fasi	del	suo	ingresso	nella	struttura,	
facendolo	sentire	il	più	possibile	a	casa	e	a	suo	agio	e	devono	essere	progettate	mettendo	insieme	
la	tecnologia,	un	gusto	estetico,	l’igiene,	la	sicurezza	e	la	relazione	umana	tra	medico	e	paziente.	
La	 sfida	 più	 importante	 è	 quella	 di	 costruire	 ospedali	 che	 riescano	 a	 stare	 al	 passo	 con	 i	 rapidi	
tempi	con	cui	si	sviluppano	la	medicina	e	la	sanità	senza	dimenticare	però	che	un	ospedale	nasce	
dall’unione	 tra	 la	 tradizione	 ippocratica	 e	 quella	 cristiana	 e	 per	 chi	 lavora	 al	 suo	 interno	 tenere	
insieme	 la	 ragione	 e	 la	 carità	 è	 fondamentale	 per	 svolgere	 adeguatamente	 il	 proprio	 lavoro	
quotidianamente.	
Gli	edifici	sanitari	non	possono	prescindere	dall’essere	coerenti	con	le	campagne	sulla	prevenzione	
delle	malattie.	Essi	sono	nella	posizione	ideale	per	essere	una	dimostrazione	di	come	progettare,	
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costruire	e	gestire	le	strutture	sanitarie	per	garantire	la	salute	pubblica.	A	tal	proposito	nell’aprile	
del	2011	è	stato	pubblicato	il	sistema	di	certificazione	specifico	per	le	strutture	sanitarie	LEED	for	
Healthcare7,	 quindi	 ecosostenibili.	 Il	 sistema	 LEED	 parla	 di	 “safety	 and	 security”,	 si	 tratta	 di	
sicurezza	 fisica	ma	 anche	psicologica,	 un	ospedale	 dovrebbe	essere	un	 luogo	dove	 il	 paziente	 si	
sente	a	proprio	agio	nonostante	la	malattia.	
Gli	 ospedali	 sono	 edifici	 a	 elevato	 consumo	 energetico,	 quasi	 il	 triplo	 rispetto	 agli	 uffici.	 La	
riduzione	dei	consumi	tipica	di	strutture	sanitarie	sostenibili	è	nel	range	da	15	a	25%	rispetto	alle	
strutture	tradizionali.	Si	tratta	di	percentuali	con	ampio	margine	di	miglioramento,	ma	è	necessario	
ricordare	 i	 vincoli	 normativi,	 come	 quelli	 imposti	 dalle	 norme	 sulla	 ventilazione	 naturale,	 che	
ostacolano	una	riduzione	dei	consumi	energetici	più	consistente.	Gli	ospedali	sono	 inoltre	grandi	
consumatori	 d’acqua,	 è	 necessario	 individuare	 e	 adottare	 adeguate	 soluzioni	 progettuali	 e	
gestionali	per	ridurre	l’impronta	idrica	della	sanità	e	per	garantire	sicurezza	nell’uso	di	fonti	idriche	
bonificate.	
2.2	Rapporto	edifici-impianti	
Il	 progetto	 impiantistico	 di	 un	 ospedale	 è	 fortemente	 legato	 e	 influenzato	 dalle	 scelte	
architettoniche	 sulle	 quali	 è	 impostato.	 A	 sua	 volta	 l’architettura	 può	 essere	 pesantemente	
condizionata	 dai	 vincoli	 che	 gli	 impianti	 impongono	 sia	 nella	 fase	 di	 realizzazione	 che	 nel	
successivo	periodo	di	esercizio,	in	termini	di	spazi,	flessibilità,	gestione	e	manutenzione.	
La	 prerogativa	 è	 tenere	 presente	 che	 l’ospedale	 è	 un	 organismo	 caratterizzato	 da	 una	 continua	
evoluzione,	 legata	 allo	 sviluppo	 della	 tecnologia	medica	 e	 alle	 possibili	 variazioni	 delle	 esigenze	
dell’utenza.	 Inoltre,	 essendo	 un	 organismo	 in	 continua	 attività,	 assume	 notevole	 importanza	 la	
facilità	di	intervento	sugli	impianti,	per	modifiche	e	soprattutto	per	manutenzione,	e	la	possibilità	
di	 ridurre	 al	 minimo	 le	 interferenze	 con	 l’attività	 medica.	 Nella	 fase	 progettuale,	 è	 quindi	
indispensabile	definire	 i	 limiti	e	 i	 vincoli	 imposti	dagli	 impianti	 che	 influenzano	 l’architettura	e	 la	
loro	incidenza	sui	costi	di	realizzazione	e	gestione8.	
I	principali	aspetti,	che	devono	essere	presi	in	esame,	sono:	
− correlazione,	 trasporto	 e	 movimentazione	 tra	 i	 diversi	 reparti,	 in	 particolare	 degenze,	
servizi	di	diagnosi	e	cura	e	servizi	generali;	
− flessibilità	 dell’organismo	 ospedaliero	 nel	 corso	 del	 tempo	 e	 adattabilità	 alle	 future	
																																																						
7 	Strategie	 di	 impresa,	 “IL	 NUOVO	 IMPERATIVO	 PER	 LE	 STRUTTURE	 SANITARIE	 È	 ESSERE	
SOSTENIBILI”	
8	Carlo	Lucchina,	Direttore	Generale	dell’Assessorato	alla	Sanità	di	Regione	Lombardia,	“Come	
costruire	un	ospedale”		
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esigenze;	
− economicità	 e	 rapidità	 nella	 realizzazione:	 sia	 per	 far	 fronte	 alle	 esigenze	 sociali	 sia	 per	
consentire	di	costruire	una	struttura	in	tempi	compatibili	con	l’evoluzione	tecnologica.	
In	 tal	 senso	 sono	 stati	 sviluppati	 numerosi	 progetti	 che	 hanno	 portato	 all’individuazione	 di		
soluzioni	 edilizie	 differenti	 tra	 loro	 ma	 che	 comunque	 hanno	 evidenziato	 alcune	 esigenze	 base	
quali:	
− la	necessità	di	distinguere	la	zona	degenze	dai	servizi	di	diagnosi	e	terapia,	garantendo	dei	
collegamenti	preferenziali	riservati	ai	degenti	e	senza	interferire	con	i	visitatori;	
− la	 necessità	 di	 avere	 dei	 percorsi	 destinati	 al	 flusso	 principale	 dei	 visitatori	 e	 alle	 attività	
collaterali	dell’ospedale;	
− l’esigenza	di	favorire,	in	termini	di	flessibilità,	la	zona	diagnosi	e	cura	rispetto	alle	degenze.	
2.3	Tipologie	di	edilizie	ospedaliere	
Esistono	 diverse	 tipologie	 di	 edilizia	 ospedaliera	 secondo	 il	 tipo	 di	 esigenze	 che	 un	 presidio	
ospedaliero	vuole	soddisfare	e	le	necessità	del	territorio	in	cui	si	trova.	
Le	 soluzioni	 estreme,	 tra	 le	 quali	 esistono	 molteplici	 soluzioni	 intermedie,	 frutto	 di	 modifiche	
progettuali	e	strutturali	di	queste	due	estremità,	sono	la	tipologia	a	padiglioni	introdotta	alla	fine	
del	 Settecento	e	attualmente	 considerata	non	più	 funzionale,	 e	 il	monoblocco,	espressione	data	
dall’architettura	 razionalista	 per	 definire	 un	 edificio	 a	 più	 piani	 dove	 coesistono	 le	 degenze	 e	 i	
servizi	di	diagnosi	e	cura	e	che	vede	i	primi	esempi	agli	inizi	degli	anni	‘30	negli	Stati	Uniti.	
Di	seguito	sono	elencati	i	vantaggi	e	gli	svantaggi	di	entrambe	le	soluzioni	descritte.	
Tipologia	a	blocchi	 separati	o	a	padiglione,	 il	 vantaggio	principale	di	questa	 struttura	è	quello	di	
consente	 di	 identificare	 in	 modo	 univoco	 le	 destinazioni	 dei	 diversi	 padiglioni	 specializzando	 le	
dotazioni	impiantistiche	e,	per	i	reparti	di	diagnosi	e	cura,	di	prevedere	soluzioni	architettoniche	e	
strutturali	 differenziate	 (interpiano,	 correlazione	 dei	 vani	 tecnici	 con	 i	 reparti),	 consentendo	
possibili	economie	 laddove	 le	esigenze	degli	 impianti	sono	minori	ad	esempio	minori	esigenze	di	
spazi	 nei	 controsoffitti,	 maggiore	 semplicità	 nella	 gestione	 con	 la	 possibilità	 di	 differenziare	 il	
funzionamento	degli	impianti.	
Di	contro	però	si	pone	 il	problema	della	 realizzazione	delle	 reti	di	distribuzione	orizzontali	 come	
fluidi,	 elettricità,	 comunicazione	e	delle	 sottocentrali	 di	 scambio	 con	 il	 singolo	edificio.	 Si	 hanno	
inoltre	maggiori	oneri	di	trasporto	dei	fluidi	e	perdite	della	distribuzione	dell’energia	rispetto	alla	
soluzione	 monoblocco.	 Le	 sottocentrali	 di	 scambio	 inoltre	 richiedono	 locali	 e	 aree	 praticabili,	
spesso	 con	 necessità	 di	 accessi	 dall’esterno	 e	 per	 motivi	 di	 affidabilità	 richiedono	 un	 maggior	
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numero	di	apparecchiature	di	riserva.	
Nel	caso	della	tipologia	monoblocco,	i	vantaggi	principali	sono:	
− consente	di	ridurre	i	percorsi	delle	reti	di	distribuzione	con	minori	perdite	energetiche;	
− collegare	 locali	 con	 medesima	 destinazione	 d’uso	 alla	 stessa	 tipologia	 impiantistica	 con	
eliminazione	di	duplicazioni;	
− è	più	semplice	garantire	l’accessibilità	degli	impianti	in	quanto	la	maggior	parte	dei	percorsi	
avviene	all’interno	di	cavedi	verticali	e	di	controsoffitti	o	spazi	tecnici.	
Gli	svantaggi	sono	invece	i	seguenti:	
− gli	ingombri	degli	impianti	richiedono	la	creazione	di	cavedi	verticali	di	notevoli	dimensioni;	
− i	percorsi	orizzontali	sono	necessariamente	vincolati	alle	dimensioni	degli	impianti	destinati	
ai	 reparti	 con	maggiori	 esigenze	 e	 quindi,	 a	meno	 di	 differenziare	 l’interpiano,	 ci	 si	 può	
trovare	con	volumi	tecnici	non	sempre	utilizzati	completamente;	
− la	differenziazione	dell’interpiano	può	essere	realizzata	quando	la	tipologia	edilizia	prevede	
l’ubicazione	delle	degenze	nei	piani	alti	e	i	servizi	di	diagnosi	e	cura	in	quelli	bassi	
− l’esigenza	degli	ampi	spazi	per	i	cavedi	è	legata	alla	necessità	di	installare	apparecchiature	
quali	unità	di	trattamento	aria,	ventilatori	di	estrazione	sulle	coperture	o	comunque	in	aree	
che	comunicano	con	l’esterno;	
− nell’organizzazione	 o	 disposizione	 dei	 reparti	 soprattutto	 di	 diagnosi	 e	 cura	 si	 possono	
presentare	vincoli	impiantistici.	
2.4	Volumi	tecnici9	
Qualsiasi	 dotazione	 impiantistica	 implica	 la	 necessità	 di	 volumi	 per	 la	 collocazione	 delle	 centrali	
tecnologiche	 principali,	 dei	 sistemi	 di	 distribuzione	 primari	 (le	 reti),	 delle	 eventuali	 sottocentrali	
locali	e	infine	delle	reti	di	distribuzione	secondaria.	
A	tale	schematizzazione	fanno	capo	tutti	i	sistemi	presenti	nell’ospedale	con	un’unica	eccezione,	i	
sistemi	 di	 trasporto	 interni	 che,	 di	 fatto,	 non	 hanno	 una	 vera	 e	 propria	 centrale	 ad	 esempio	
montacarichi	e	ascensori.	
Le	centrali	tecnologiche,	in	particolare	per	gli	 impianti	termici	e	di	condizionamento,	elettrici,	gas	
medicali	e	antincendio,	hanno	in	comune	alcune	esigenze:	
− occupano	spazi	non	trascurabili;	
− sono	 possibili	 fonti	 di	 inquinamento	 ambientale	 per	 emissioni	 gassose	 in	 atmosfera,	
																																																						
9	Giovanni	Martinazzoli	“Gli	Impianti	Ospedalieri,	guida	alla	progettazione	integrata” 
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rumore,	scarichi	liquidi;	
− sono	caratterizzate	da	elevati	carichi	statici;		
− devono	essere	facilmente	accessibili	per	motivi	di	gestione	e	manutenzione;	
− sono	 sottoposte	 a	 vincoli	 normativi	 che	 impongono	 distanze	 per	 motivi	 di	 sicurezza,	 ad	
esempio	gas	medicali,	dagli	edifici;	
− necessitano	 di	 una	 correlazione	 con	 l’esterno	 per	 motivi	 funzionali,	 quali	 areazione,	
smaltimento	di	calore.	
La	 tendenza	 è	 quindi	 quella	 di	 destinare	 aree	 specifiche	 ottimizzando	 la	 distanza	 delle	 stesse	
dall’edificio	principale,	in	relazione	ai	costi	di	trasporto,	e	destinare	alle	centrali	fabbricati	con	
caratteristiche	 compatibili	 con	 le	 dimensioni,	 pesi	 e	 requisiti	 delle	 apparecchiature	 in	 essi	
contenute.	
Ad	 eccezione	 di	 applicazioni	 in	 ospedali	 molto	 piccoli	 dove	 non	 è	 necessario	 prevedere	
sottocentrali,	 esiste	 la	 necessità	 di	 collegare	 le	 centrali	 tecnologiche	 principali	 a	 sottocentrali	
localizzate	in	prossimità	delle	utenze.	
Le	soluzioni	proponibili	possono	essere	di	tipo	distribuito,	con	l’installazione	delle	reti	all’interno	di	
interpiani	tecnici	o	concentrati	con	percorsi	principali	quali	cunicoli,	percorsi	aerei	o	gallerie	servizi.	
Le	sottocentrali	 sono	 il	punto	di	collegamento	tra	 i	 sistemi	principali	di	distribuzione	e	 le	diverse	
zone	dell’ospedale	e,	di	fatto,	rappresentano	il	punto	in	cui	gli	impianti	sono	caratterizzati	rispetto	
alle	esigenze	del	reparto.	Esempio	sono	le	sottocentrali	di	condizionamento	dove,	in	funzione	delle	
esigenze	 di	 temperatura	 e	 umidità	 del	 reparto	 servito,	 sono	 installate	 unità	 che	 trattano	
localmente	 l’aria.	Analoga	funzione	è	svolta	dal	quadro	elettrico	generale	di	reparto	dal	quale,	 in	
funzione	 delle	 esigenze,	 si	 diramano	 le	 alimentazioni	 a	 sottoquadri	 o	 direttamente	 alle	 utenze	
elettriche.	
Dal	punto	di	vista	delle	 interferenze	con	 l’edificio	 le	 sottocentrali	hanno	sicuramente	un	 impatto	
più	evidente,	quelle	che	richiedono	maggiori	spazi	sono:	
− le	sottocentrali	termiche	e	di	produzione	di	acqua	calda	sanitaria;	
− le	sottocentrali	di	trattamento	aria;	
− le	 cabine	 di	 trasformazione	 nel	 caso	 di	 ospedali	 con	 distribuzione	 primaria	 in	 media	
tensione;	
− i	quadri	elettrici	principali.	
Requisito	comune,	come	già	accennato,	è	la	correlazione	con	i	percorsi	principali	e	soprattutto	per	
le	unità	di	trattamento	aria,	la	comunicazione	con	l’ambiente	esterno	per	il	prelievo	e	l’espulsione	
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dell’aria.	 Le	 sottocentrali	 rappresentano	 il	 punto	 di	 confine	 tra	 la	 distribuzione	 primaria,	
caratterizzata	 da	 un	 limitato	 grado	 di	 flessibilità,	 e	 la	 distribuzione	 secondaria	 che,	 al	 contrario,	
dovrà	garantire	maggiore	adattabilità	alle	variazioni	delle	esigenze	dei	reparti.	
Ulteriori	requisiti,	che	caratterizzano	le	sottocentrali,	sono:	
− accessi	preferenziali	per	il	personale	di	manutenzione.	Nell’ubicazione	dei	vani	tecnici	deve	
quindi	 essere	 posta	 attenzione	 al	 percorso	 del	 personale	 tecnico,	 che	 dovrebbe	 essere	
indipendente	da	quello	del	personale	medico	e	paramedico	sia	per	questioni	igieniche,	sia	
in	relazione	all’ormai	frequente	gestione	degli	impianti	da	parte	di	ditte	esterne;	
− necessità	di	altezze	interne	dei	locali	pari	almeno	a	3	metri;	
− carichi	dovuti	ai	macchinari	sui	solai	dell’ordine	dei	300÷400	kg/mq;	
− necessità	di	staffaggio	degli	impianti	alle	pareti	e	ai	solai.	
2.5	Flessibilità	e	accessibilità	delle	distribuzioni	impiantistiche	
Il	concetto	di	flessibilità,	per	quanto	riguarda	le	distribuzioni	impiantistiche,	trova	come	visto	la	sua	
massima	espressione	nella	realizzazione	di	un	piano	tecnico	per	ogni	due	piani	destinati	all’attività	
medica.	 L’interpiano	 tecnico	 consente	 infatti	 di	 effettuare	 la	 maggior	 parte	 delle	 operazioni	 di	
manutenzione	 ordinaria,	 senza	 interferire	 con	 l’attività	 ospedaliera,	 di	 modificare	 le	 dotazioni	
impiantistiche	 in	 funzione	 delle	 mutate	 esigenze	 dei	 reparti	 riducendo	 al	 minimo	 i	 vincoli	
all’interno	dei	reparti	stessi.	
In	alcuni	casi	i	due	requisiti,	di	flessibilità	e	accessibilità,	risultano	in	parte	contrastanti.	
Se	 infatti	 la	 flessibilità	 è	 compatibile	 con	 la	 realizzazione	 di	 spazi	 tecnici	 di	 minori	 dimensioni	
realizzati	 con	 controsoffitti,	 l’accessibilità	 spinge	 alla	 realizzazione	 degli	 impianti	 a	 vista	 che	
peraltro,	 per	 garantire	 un	 soddisfacente	 aspetto	 estetico,	 devono	 essere	 ben	 coordinati	 con	
l’edilizia	e	quindi	possono	di	fatto	risultare	meno	flessibili.	
Un	criterio	di	scelta	tra	 le	varie	soluzioni	distributive	è	quello	di	analizzare	 le	esigenze	specifiche	
dell’area	 servita	 dagli	 impianti.	 Si	 può	 osservare,	 infatti,	 come	 il	 requisito	 di	 flessibilità	 degli	
ambienti,	e	conseguentemente	degli	impianti,	si	differenzi	notevolmente	tra	i	reparti	di	degenza	e	
similari	e	i	reparti	destinati	in	generale	a	diagnosi	e	cure.	
Per	 le	 degenze	 il	 concetto	 di	 flessibilità	 si	 riduce	 prevalentemente	 alla	 possibilità	 di	 variare	 il	
numero	 di	 camere	 destinate	 a	 una	 o	 altra	 specialità	medica.	 Associando	 degenze	 con	 analoghi	
requisiti,	è	possibile	garantire	la	flessibilità	senza	dover	necessariamente	intervenire	sugli	impianti.	
Le	 dotazioni	 impiantistiche	 delle	 camere	 di	 degenza	 della	 maggior	 parte	 dei	 reparti	 quali	
illuminazione,	ventilazione,	temperatura,	gas	medicali	sono	infatti	uguali.	
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Più	impegnativo	è	al	contrario	il	concetto	di	flessibilità	per	i	reparti	di	diagnosi	e	cura,	ciò	è	legato	a	
un	 fenomeno	 di	 crescita	 delle	 varie	 specialità	 mediche	 non	 costante	 nel	 tempo,	 legato	
all’evoluzione	di	apparecchiature	medicali	che	richiedono	sovente	ampi	spazi	destinati	poi	a	ridursi	
per	 effetto	 dello	 sviluppo	 tecnologico	 che	 tende,	 una	 volta	 affermata	 l’apparecchiatura,	 a	
miniaturizzarla.	
Una	 possibile	 risposta	 a	 queste	 esigenze	 è	 il	 criterio	 della	 "indeterminatezza",	 che	 si	 rende	
concreto	nel	predisporre	 sia	per	 le	 strutture	edilizie,	 sia	per	 gli	 impianti	 una	dotazione	di	primo	
livello,	 dimensionata	 per	 soddisfare	 ogni	 possibile	 variazione	 di	 requisiti,	 e	 una	 dotazione	
distributiva	di	secondo	livello,	che	è	adattata	di	volta	 in	volta	alle	variazioni	dell’utenza	nel	corso	
degli	anni.	
2.6	Distinti	dei	requisiti	impiantistici	secondo	le	aree	ospedaliere	
Dal	 punto	 di	 vista	 dei	 requisiti	 impiantistici	 si	 può	 distinguere	 tra	 degenze	 normali,	 cui	 fa	
riferimento	la	maggior	parte	dei	reparti,	e	degenze	particolari	rappresentate	essenzialmente	da:	
− malattie	infettive;	
− geriatria;	
− psichiatria;	
− pediatria	e	neonatologia.	
Le	 camere	 di	 degenza	 rappresentano	 all’interno	 dell’ospedale	 l’area	 con	 maggiore	 fattore	 di	
utilizzo.	Se,	 infatti,	 la	presenza	di	persone	nelle	aree	di	servizio	e	di	diagnosi	e	cura	si	 limita	nella	
maggior	 parte	 dei	 casi	 al	 periodo	 diurno,	 nel	 caso	 delle	 camere	 di	 degenza	 tale	 permanenza	 si	
estende	all’intero	arco	della	giornata.	
Nel	caso	di	degenze	normali	i	requisiti	di	igiene	impongono	un	ricambio	di	aria	esterna	con	sistemi	
meccanici,	 che	 spingono	 ad	 adottare	 soluzioni	 con	 impianti	 di	 termoventilazione	 o	 di	
condizionamento.		
Gli	impianti	di	climatizzazione	in	generale	devono	rispondere	ai	seguenti	requisiti:	
− deve	essere	effettuata	una	filtrazione	sia	sull’aria	di	immissione	che	su	quella	di	estrazione;	
− non	è	necessario	prevedere	filtrazione	assoluta	ad	eccezione	di	eventuali	camere	sterili;	
− non	è	ammesso	il	ricircolo	dell’aria;	
− la	 presenza	 di	 elevati	 volumi	 d’aria	 immessa	 richiede	 la	 presenza	 di	 post-riscaldamento	
anche	estivo	che,	dove	possibile,	deve	essere	realizzato	con	energia	termica	di	recupero;	
Reparto	operatorio	
Il	 reparto	 operatorio,	 e	 in	 particolare	 le	 sale	 operatorie,	 rappresenta	 uno	 dei	 nuclei	
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tecnologicamente	più	avanzati	all’interno	dell’ospedale.	
I	parametri	ambientali	sui	quali	deve	essere	eseguito	un	controllo	sono	la	temperatura,	 l’umidità	
relativa,	 il	 grado	 di	 contaminazione	 dell’aria,	 la	 presenza	 di	 polveri,	 vapori	 e	 la	 velocità	 di	
immissione	 dell’aria	 negli	 ambienti.	 L’impianto	 di	 climatizzazione	 rappresenta	 quindi	 un	 sistema	
ausiliario	all’attività	medica	di	fondamentale	importanza.	
Un	 altro	 fattore	 che	 incide	 sull’impiantistica,	 è	 l’organizzazione	 del	 reparto	 operatorio	 e	 più	
precisamente	se	si	è	 in	presenza	di	un	unico	blocco	operatorio	che	raccoglie	 le	diverse	specialità	
che	è	la	soluzione	attualmente	più	adottata,	o	se	ogni	reparto	operatorio	è	associato	alla	propria	
clinica.	Nel	primo	caso	è	possibile	ottimizzare	gli	impianti	prevedendo	un	numero	limitato	di	unità	
di	 trattamento	 dell’	 aria	 che	 servono	 zone	 omogenee	 per	 funzioni	 e	 prevedendo	 unità	 post-
trattamento	dedicate	alla	singola	sala	operatoria.	Nel	secondo	è	 inevitabile	una	ridondanza	degli	
impianti.	
In	relazione	alle	elevate	quantità	di	aria	da	immettere	nei	locali,	i	reparti	operatori	vengono	ubicati	
in	blocchi	 indipendenti	o	piani	piastra	con	solaio	a	cielo	 libero	al	fine	di	consentire	 l’installazione	
delle	 apparecchiature	 di	 condizionamento	 sulla	 copertura;	 in	 zone	 sottostanti	 un	 interpiano	
tecnologico	con	altezza	pari	a	2	-	2,5	metri.	
2.7	Il	modello	lean	thinking	per	intensità	di	cure		
Alla	 luce	 di	 quanto	 emerso,	 la	 realizzazione	 di	 un	 nuovo	 ospedale	 richiede	 notevoli	 sforzi	
progettuali	sia	dal	punto	di	vista	strutturale	che	funzionale.	Una	nota	del	Ministero	della	Salute,	del	
dicembre	del	2011,	comunica	la	necessità	di	mettere	in	atto	una	“gestione	più	efficiente	dei	servizi	
sanitari,	eliminando	 liste	di	attesa,	anche	attraverso	 la predisposizione	di	percorsi	 facilitati	per	 le	
cronicità”.	
La	 struttura	 ospedale	 è	 formalmente	 considerata,	 dal	 punto	 di	 vista	 finanziario,	 come	 un	
particolare	 tipo	 di	 azienda	 che	 deve	 necessariamente	 considerare	 l’elemento	 economicità	 nella	
propria	gestione10.	
L’obiettivo	 principale	 del	 “Lean	 Thinking”	 è	 quello	 di	 gestire	 e	 governare	 un	 ospedale	 e	 i	 suoi	
processi	 in	 termini	di	 efficienza,	 individuando	e	 riducendo	gli	 sprechi	 con	 tecniche	 sperimentate	
dall’industria	manifatturiera,	 in	questo	modo	 è	 possibile	 puntare	 a	 un’organizzazione	 che	 sia	 in	
grado	di	ottimizzare	le	risorse,	combattendo	la	perdita	di	tempo	e	denaro.	
L’ospedale	pensato	e	organizzato	per	intensità	assistenziale,	come	nel	caso	dell’ospedale	Apuane,	
non	è	solo	una	novità	logistica-organizzativa	per	l’azienda,	consistente	nella	presenza	di	aree	meno	
																																																						
10	Bruzzi,	1997.	
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delimitate	 rispetto	 alle	 vecchie	 divisioni	 e	 alle	 attuali	 strutture	 complesse,	ma	 è	 soprattutto	 un	
rapporto	assistenziale	competente	che	dipende	dal	numero	di	pazienti	assistiti	da	ciascuna	unità	
infermieristica,	 senza	 barriere	 verso	 le	 altre	 strutture	 dell’azienda,	 con	 un	 flusso	 di	 pazienti	 che	
passa	 da	 un	 livello	 assistenziale,	 nel	 giro	 di	 giorni,	 a	 diverso	 livello	 assistenziale,	 in	 base	 alla	
intensità	clinicamente	richiesta.	L’ospedale	a	 intensità	di	cura	può	avvalersi	del	concetto	di	flusso	
dei	 pazienti	 in	 arrivo,	 ma	 deve	 essere	 sostenuto	 dal	 concetto	 di	 movimento	 interno,	 con	
riconversione	dell’offerta	secondo	criteri	di	intensità	assistenziale.	
La	decisione	sul	numero	di	livelli	di	intensità	assistenziale	si	basa	sulle	specialità	che	l’alta	direzione	
vorrà	attribuire	in	coerenza	col	piano	strategico	regionale,	ma	raramente	sarà	inferiore	a	tre	livelli:	
alta,	media	 e	bassa	 intensità.	 Il	 concetto	di	 flusso,	 quindi	 di	 velocità	di	 processo,	 accompagnerà	
ogni	trasformazione,	pena	il	fallimento	della	stessa.	
Questo	modello,	sperimentato	e	migliorato	per	oltre	30-40	anni	dalla	Toyota	Production	System	ha	
trovato	applicazione	nelle	realtà	sanitarie	negli	ultimi	7-8	anni.	Si	basa	sul	riconoscimento	che	tutte	
le	attività	sono	 in	 linee	di	produzione.	È	 importante	che	sia	perseguita	 la	velocità	di	scorrimento	
delle	attività,	senza	interruzioni	inutili	e	intoppi	inaspettati.	L’obiettivo	è	per	tutti	di	ridurre	spazi,	
percorsi,	sforzi,	scorte,	e	tempo	nell’erogazione	delle	attività	al	cliente.	Il	raggiungimento	di	questi	
obiettivi	 richiede	 tempo	e	pianificazione	da	parte	della	direzione	generale,	 senza	 il	 cui	 supporto	
non	è	possibile	progredire.	
Sono	ridotti	drasticamente	i	tempi	di	attesa	e	i	percorsi	per	i	pazienti	e	per	gli	operatori	e	vengono	
migliorate	le	erogazioni	nei	punti	dove	si	sono	studiate	le	mappe.		
Inoltre	 diventa	 fondamentale	 la	 presenza	 di	 percorsi	 di	 assistenza	 territoriale	 a	 supporto	 della	
struttura	ospedaliera,	questo	fattore	diventa	un	elemento	fondamentale	del	modello	per	intensità	
di	cura	e	un’arma	vincente	sulla	quale	basarsi.		
Il	flusso	di	erogazione	dei	servizi	per	essere	vincente	deve	essere	sempre	migliorato	ed	eventuali	
sprechi	 devono	 essere	 individuati	 ed	 eliminati	 sperimentando	 assetti	 appropriati	 applicabili	 alla	
propria	realtà.	
La	maggior	parte	di	questi	concetti	ha	contenuti	contro	intuitivi	per	le	abitudini	degli	ospedali,	ma,	
immediatamente	dopo	la	loro	applicazione,	gli	operatori	intuiscono	come	il	modello	per	intensità	
di	 cure	 rispetto	 a	 quello	 per	 specialità	mediche	 separate,	 fa	migliorare	 il	 flusso	 dei	 pazienti	 nel	
presidio	sanitario	e	concentra	la	gestione	delle	risorse.	
In	conformità	a	quanto	espresso	appare	corretto	sviluppare	la	logistica	in	modo	da	essere	costruita	
in	base	alle	linee	di	attività	ed	essere	tale	da	ottimizzare	il	flusso	dell’erogazione,	non	ostacolarlo,	o	
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complicarlo.	
L’ospedale	di	Bolton,	Gran	Bretagna,	rappresenta	un	esempio	di	applicazione	del	metodo	Lean	nel	
settore	 sanitario.	 Questa	 struttura	 ospedaliera	 iniziò	 a	 utilizzare	 le	 metodologie	 Lean	 nel	 2004	
quando	 i	 vertici	 ospedalieri	 si	 accorsero	 che	 l’ospedale	 stava	 entrando	 in	 una	 spirale	 di	 deficit	
finanziario;	l’applicazione	di	tali	principi	ha	condotto	il	Bolton	verso	la	trasformazione	in	ospedale	
snello	 utilizzando	 l’approccio	 sistemico	 per	 raggiungere	 anche	 obiettivi	 economici,	 migliorare	 e	
aumentare	il	coinvolgimento	del	personale	e	la	soddisfazione	del	cliente.	
Dalla	 descrizione	 di	 questa	 esperienza	 emerge	 chiaramente	 il	 concetto	 di	 come	 utilizzando	 il	
metodo	“Lean	per	intensità	di	cure”	la	migliore	qualità	costa	di	meno,	non	di	più.	È	poco	utile	avere	
tecnologia,	 se	 i	 flussi	 terapeutici	 sono	 frammentati	 fino	 a	 bloccarsi	 e	 le	 attese	 sono	 sempre	
maggiori	e	incalcolabili.	Dal	sistema	Toyota	possiamo	prendere	lezioni	per	applicare	un	metodo	che	
è	stato	di	grande	successo	in	area	manifatturiera	e	che	può	essere	dominato	dallo	staff	sanitario	e	
focalizzato	su	obiettivi	di	miglioramento	della	cura	dei	pazienti	eliminando	gli	sprechi	e	le	attività	a	
non	valore	per	i	pazienti	e	tutti	gli	operatori	sanitari.	
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Capitolo	3.	I	servizi		in	outsourcing	e	la	struttura	di	gestione	dei	servizi	in	
concessione	
3.1	Contesto	di	riferimento	
Come	 brevemente	 descritto	 all’interno	 del	 primo	 capitolo,	 l’affidamento	 della	 concessione	 al	
partner	privato	riguarda	non	solo	la	progettazione	e	costruzione	dei	quattro	ospedali,	ma	anche	la	
conduzione,	 l’esercizio	e	 la	manutenzione,	 sia	ordinaria	 sia	straordinaria,	di	 tutte	 le	opere	da	 lui	
realizzate,	 consistenti	 nelle	 aree	 esterne,	 negli	 edifici	 e	 negli	 impianti	 e	 la	 gestione	 dei	 relativi	
servizi	non	sanitari	di	seguito	elencati:		
− gestione	e	manutenzione	di	immobili	e	impianti	fissi;	
− operazioni	di	pulizia,	lavanderia,	guardaroba	e	sterilizzazione	biancheria;	
− smaltimento	dei	rifiuti;	
− ristorazione	per	degenti,	personale	e	visitatori;	
− sterilizzazione	dello	strumentario	chirurgico;	
− manutenzione	del	verde;	
− servizi	per	la	libera	professione	intramoenia;	
− gestione	del	trasporto	automatizzato;	
− servizi	non	sanitari	commerciali.	
Trattandosi	 di	 un’operazione	 integrata	 di	 progettazione,	 costruzione	 e	 gestione,	 le	 strategie	 di	
programmazione	delle	attività	di	gestione	e	manutenzione	sono	 inserite	 in	un	contesto	di	analisi	
del	ciclo	di	vita	del	progetto.	 In	altre	parole,	è	tutto	 il	progetto	edilizio,	 fin	dalla	progettazione,	a	
essere	 funzionale	ad	una	buona	gestione	e	manutenzione	degli	 spazi	allo	 scopo	di	ottenere	una	
reale	 integrazione	 tra	 progettazione,	 costruzione	 e	 gestione	 tecnico-manutentiva.	 A	 tal	 fine	 il	
processo	edilizio	adottato	può	essere	scomposto	in	quattro	fasi	distinte11:	
1. PROGRAMMAZIONE	
− programmazione	intervento;	
− programmazione	investimenti;	
− programmazione	tempi.	
2. PROGETTAZIONE	
− progetto	del	sistema;	
																																																						
11	Asset	Camera,	Azienda	Speciale	della	Camera	di	Commercio	di	Roma. “IL	MERCATO	PUBBLICO	
DEI	SERVIZI	FM:	Multiservizio	e	Global	Service	MANUALE	OPERATIVO”	
	 32	
− organizzazione	del	modello	procedurale;	
− progetto	normativo;	
− progetto	esecutivo;	
− capitolati.	
3. ESECUZIONE	
− programmazione	ed	esecuzione	dei	lavori;	
− controlli	sull’esecuzione	e	verifica	della	conformità	delle	opere	ai	requisiti	di	qualità;	
− realizzazione	di	varianti;	
− consegna	lavori	e	collaudi	finali	sulla	base	di	un	sistema	di	prescrizioni	che	indichi	i	metodi	
di	verifica,	le	modalità	di	svolgimento	e	l’articolazione	temporale	dei	collaudi.	
4. GESTIONE	
− programmazione	della	gestione	e	manutenzione;	
− stipula	contratti	di	assistenza;	
− monitoraggi	 mediante	 verifiche	 sui	 programmi	 di	 manutenzione,	 monitoraggio	 e	
rilevamento;	
− dati,	analisi	diagnostiche	sui	fenomeni	di	obsolescenza	e	sulle	patologie;	
− realizzazione	degli	interventi	di	manutenzione.	
Per	lo	svolgimento	di	tali	servizi,	a	sua	volta	il	concessionario	ha	selezionato	delle	aziende	esterne,	
che	d’ora	in	avanti	saranno	denominate	provider,	che	si	occupano	dell’	erogazione	di	tali	processi.	
I	servizi	in	concessione	possono	essere	classificati	in	due	categorie:		
− servizi	 fissi:	 manutenzione	 opere	 civili,	 manutenzione	 impianti	 tecnologi,	 gestione	 verde,	
gestione	pulizie,	gestione	trasporto	meccanizzato;	
− servizi	variabili:	servizi	guardaroba,	 lavanderia	e	sterilizzazione	biancheria	degenti	e	operatori	
sanitari,	 gestione	 ristorazione	 degenti,	 personali	 e	 esterni,	 sterilizzazione	 ferri	 chirurgici;	
gestione	smaltimento	rifiuti,	gestione	libera	professione	intramoenia.	
I	servizi	fissi	sono	tutti	quelli	caratterizzati	da	un	ricavo	e	da	un	costo	fisso	sia	per	il	gestore	sia	per	
il	concedente.	La	quantità	minima	erogata	per	tali	servizi	è	definita	dal	PEF	utilizzando	come	unità	
di	misura	 i	mq	della	struttura	ospedaliera	all’interno	del	quale	sono	svolti,	nel	caso	dell’ospedale	
Apuane	47.684,0.	
I	 servizi	 variabili	 sono	 invece	 tutti	 quei	 servizi	 a	 ricavo	 e	 costo	 variabile	 in	 quanto	 la	 quantità	
erogata	dipenderà	dalla	mole	di	attività	ospedaliera	e	dalla	loro	corretta	gestione	all’interno	della	
struttura	e	dei	singoli	 reparti.	Anche	 in	questo	caso	 il	 livello	minimo	garantito	di	prestazione	per	
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ciascun	 servizio	 è	 definito	 dal	 capitolato	 tecnico	di	 gestione	 in	 funzione	 dei	 quantitativi	minimi	
annuali	definiti	dal	PEF.	
Nel	 caso	 in	 cui	 uno	 di	 questi	 servizi	 non	 raggiungesse	 il	 rispettivo	 livello	minimo	 garantito	 o	 lo	
superasse,	il	Concedente	sarà	tenuto	a	remunerare	il	concessionario	in	maniera	differente	secondo	
i	 due	 casi	 descritti.	 Nel	 caso	 di	 mancato	 raggiungimento	 dei	 minimi	 garantiti,	 alle	 prestazioni	
mancanti,	 calcolate	 come	 la	 differenza	 tra	 il	 livello	 minimo	 garantito	 e	 il	 servizio	 erogato,	 sarà	
applicata	una	procedura	di	scontistica	variabile	in	funzione	dell’anno	di	gestione;	mentre	nel	caso	
di	 superamento	dei	minimi	 le	prestazioni	eccedenti	 saranno	pagate	con	 l’aggiunta	di	un	 importo	
addizionale.	
I	servizi	che	saranno	analizzati	all’interno	di	questo	capitolo	sono:	
− operazioni	di	pulizia,	lavanderia,	guardaroba	e	sterilizzazione	biancheria;	
− smaltimento	dei	rifiuti;	
− ristorazione	per	degenti,	personale	e	visitatori;	
− sterilizzazione	dello	strumentario	chirurgico;	
− manutenzione.	
In	particolare,	com’è	previsto	dal	suddetto	lavoro	di	tesi,	saranno	analizzate	le	modalità	di	gestione	
di	tali	processi	all’interno	dell’ospedale	Apuane.	
3.2	Struttura	di	gestione	e	controllo	dei	servizi	outsourcing	
È	evidente	come	lo	svolgimento	e	la	gestione	di	tali	servizi	sia	di	fondamentale	importanza	per	la	
gestione	 complessiva	 dell’ospedale	 in	 quanto	 si	 tratta	 di	 processi	 di	 supporto,	 non	 sanitari	
necessari		a	sostenere	i	processi	operativi	principali	in	modo	da	renderli	più	efficaci	e	più	efficienti.	
Rilevanti	sono	gli	aspetti	che	caratterizzano	tali	processi,	sempre	più	integrati	nel	sistema	sanitario,	
dal	 punto	 di	 vista	 della	 soddisfazione	 dei	 pazienti	 e	 del	 personale	 ospedaliero	 poichè	
contribuiscono	in	modi	diretto	a	migliorare	le	condizioni	di	lavoro	di	tutti	gli	operatori	ospedalieri	e	
ad	aumentare	il	livello	di	benessere	e	di	agio	della	persona	durante	il	ricovero	mediante	l’offerta	di	
servizi	sempre	più	idonei	ad	un’utenza	diversificata	per	esigenze,	situazione	sociale	e	provenienza	
che	contribuiscono	a	mettere	a	proprio	agio	i	pazienti	durante	la	permanenza	in	ospedale.	
Per	garantire	una	buona	gestione	dell’intera	struttura	ospedaliera	è	quindi	evidente	la	necessità	di	
predisporre	 all’interno	 dell’ospedale	 una	 struttura	 che	 si	 occupi	 di	 controllare	 come	 tali	 servizi	
sono	gestiti	dal	concessionario	e	svolti	dai	suoi	provider,	e	monitorarne	l’andamento.	
Inoltre,	prima	dell’avvio	delle	attività	presso	il	nuovo	ospedale,	i	membri	di	questa	struttura	hanno	
collaborato	 al	 fine	 di	 valutare	 che	 i	 livelli	 di	 attività	 passata,	 relativa	 ai	 servizi	 in	 concessione,	
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fossero	 in	 linea	 rispetto	 ai	 quantitativi	 minimi	 definiti	 contrattualmente,	 individuando	 e	
predisponendo,	dove	necessario,	tecniche	e	metodi	al	fine	di	ottimizzare	l’utilizzo	delle	risorse	ed	
evitare	 il	 superamento	 dei	minimi	 contrattuali.	 Tale	 valutazione	 è	 stata	 fatta	 sulla	 base	dei	 dati	
riguardanti	 la	mole	di	servizi	di	supporto	erogati	negli	anni	precedenti,	tenendo	in	considerazioni	
possibili	fluttuazione	causate	dal	trasferimento	in	una	nuova	struttura.	
Di	seguito	è	rappresentato	l’organigramma	della	struttura	e	i	quattro	livelli	di	controllo:	
	
	
Figura	4.	Organigramma	struttura	di	controllo12	
Come	 si	 evince	 dall’organigramma	 si	 stratta	 di	 una	 struttura	 articolata	 su	 quattro	 livello	 di	
controllo.	Al	vertice	c’è	il	Responsabile	Unico	del	Procedimento	(RUP)	che	ha	il	compito	di	vigilare	e	
curare	 ogni	 aspetto	 della	 fase	 di	 gestione	 secondo	 quanto	 previsto	 dall’art.	 10	 del	 D.Lgs	 n.	
163/2006	e	rappresenta	l’unico	interlocutore	con	il	Concessionario.		
In	particolar	modo	il	RUP	fornisce	ai	Direttore	Generale	dati,	informazioni	ed	elementi	utili	anche	
ai	 fini	 dell’applicazione	 delle	 penali,	 della	 risoluzione	 contrattuale	 e	 del	 ricorso	 agli	 strumenti	 di	
risoluzione	 delle	 controversie,	 secondo	 quanto	 stabilito	 dalle	 prescrizioni	 contrattuali.	 Inoltre	 il	
RUP	 autorizza	 la	 liquidazione	 e	 il	 pagamento	delle	 fatture	 del	 Concessionario	 e	 richiede	note	 di	
credito	e	partecipa	alle	riunioni	di	coordinamento	del	SIOR.		
																																																						
12	Fonte	DMPO	Ospedale	Apuane,	Usl	1	Massa-Carrara	
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Il	 RUP	 nello	 svolgimento	 delle	 sue	 funzioni	 è	 supportato	 da	 due	 direttori	 dell’esecuzione	 del	
Contratto	(DEC)	che	si	 trovano	al	secondo	 livello	di	controllo.	Sono	stati	 identificati	due	DEC	uno	
per	i	servizi	sanitari	e	gestionali	e	uno	per	i	servizi	tecnici	e	di	manutenzione.	Ai	sensi	del	suddetto	
regolamento	sono	altresì	 individuati	alcuni	assistenti	del	DEC	ai	quali	vengono	affidate	specifiche	
attività	relative	alla	gestione	di	ogni	singolo	servizio.	
Il	 DEC,	 coadiuvato	dagli	 assistenti	DEC,	 svolge	 le	 funzioni	 di	 coordinamento	 e	 supervisione	delle	
attività	contrattuali	al	fine	di	garantire	l'uniforme	attuazione	del	contratto	a	livello	aziendale.	
Tra	 i	 compiti	 principali	 del	 DEC	 vi	 è	 quello	 di	 provvedere	 al	 monitoraggio	 dell’esecuzione	 del	
contratto	 fornendo	 opportune	 evidenze	 ai	 fini	 della	 liquidazione	 delle	 prestazioni	 effettuate,	
dell’eventuale	 applicazione	 delle	 penali	 e	 della	 valutazione	 dei	 fornitori,	 riferendo	 al	 RUP	
l’andamento	e	le	modalità	di	svolgimento	delle	attività	contrattuali	da	parte	del	Concessionario	e	
dei	suoi	provider	ed	ha	 l’obbligo	di	relazionare	e	rendicontare	mensilmente	al	RUP	in	merito	alla	
conformità	dei	servizi	resi	al	fine	di	procedere	con	la	liquidazione	della	fattura.	Se	così	non	fosse,	
quindi	se	nel	corso	del	mese	gli	assistenti	DEC	dovessero	evidenziare	la	presenza	di	non	conformità	
nello	svolgimento	dei	servizi,	 il	DEC	è	tenuto	a	comunicarlo	al	RUP	segnalando	le	non	conformità	
individuate.	
Il	 terzo	 livello	di	controllo	è	occupato	dagli	assistenti	DEC	e	dal	coordinatore	degli	assistenti	DEC	
per	i	servizi	economici	e	di	gestione.	
Ogni	 assistente,	 nell’ambito	 dei	 documenti	 contrattuali	 di	 riferimento	 (Capitolato	 Tecnico	
Prestazionale	e	successivi	atti,	Convenzione	e	s.m.i,	Piano	Tecnico	Operativo)	coadiuva	 il	DEC	nei	
seguenti	compiti:		
− accerta	quotidianamente	che	 il	proprio	servizio	di	 riferimento	risponda	a	quanto	previsto	
da	 CTP	 e	 PTO	 in	 termini	 di:	 qualità,	 in	 collaborazione	 con	 i	 vari	 coordinatori	 di	
Setting/Servizio	 e	 sotto	 il	 coordinamento	 organizzativo	 del	 DEC	 di	 riferimento	
tecnico/scientifico,	per	i	servizi	gestionali	e	commerciali	della	Direzione	Medica	di	presidio	
e	della	specifica	struttura	di	Igiene	delle	Strutture	Ospedaliere,	per	i	servizi	tecnici	
della	S.C.	Gestione	del	Patrimonio,	 che	 fungono	 rispettivamente	da	 supporto	per	 tutti	 gli	
aspetti	normativi	di	riferimento;	quantità,	ovvero	che	la	prestazione	sia	stata	regolarmente	
svolta,	mediante	il	SdG,	o	tramite	i	DDT	in	caso	di	indisponibilità	informatica	dei	dati;	
− redige	mensilmente	 la	 relazione	da	presentare	al	DEC,	 relativamente	allo	svolgimento	del	
servizio,	 per	 l'adozione	 dei	 provvedimenti	 di	 liquidazione	 delle	 fatture,	 rispettando	
rigorosamente	il	termine	massimo	di	consegna	della	medesima	entro	il	15°	giorno	del	mese	
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successivo	a	quello	di	riferimento;		
− controlla	che	le	prestazioni	avvengano	a	regola	d'arte,	verificando	il	rispetto	delle	norme	di	
sicurezza	e	salute	sui	luoghi	di	lavoro	e	l'osservanza	del	DUVRI,	con	il	supporto	del	SPP,	
− propone	al	DEC	eventuali	misure	di	razionalizzazione	al	fine	di	contenere	i	costi;		
− effettua	 le	 verifiche	 di	 conformità,	 ove	 previsto	 ricorrendo	 alla	 modalità	 a	 campione	 o	
secondo	i	programmi	concordati	ed	inseriti	nel	PTO	e	secondo	le	modalità	operative	fornite	
dal	DEC,	riferendogli	le	relative	risultanze;	
− segnala	 tempestivamente	 eventuali	 disservizi	 e/o	 inadempienze,	 proponendo	 al	 DEC	
eventuali	soluzioni	o	attivazione	delle	procedure	di	contestazione	previste	dal	capitolato;		
− effettua	 sopralluoghi	 per	 accertare	 lo	 stato	 d’uso	 dei	 locali	 e	 degli	 impianti,	 segnalando	
eventuali	problematiche	al	DEC	e	riportandole	sul	SDG;		
− gestisce	 le	attività	dirette	a	monitorare	 i	 tempi	di	svolgimento	delle	varie	 fasi	procedurali	
del	 servizio	 al	 fine	di	 realizzare	 le	 condizioni	per	 il	 corretto	e	 razionale	 svolgimento	della	
procedura,	segnalando	eventuali	disfunzioni,	impedimenti,	ritardi;		
− aggiorna	 il	 PTO	 qualora	 si	 rendesse	 necessario	 per	 sopravvenute	 esigenze	 o	 risultasse	
carente	di	alcuni	elementi	non	valutati	precedentemente;		
− partecipa	alle	riunioni	di	coordinamento	SIOR	secondo	le	indicazioni	del	RUP	e	del	DEC.		
Infine	 l’ultimo	 livello	di	 controllo	è	occupato	dai	 coordinatori	 infermieristici	 individuati	 per	 i	 vari	
setting	ospedalieri.	Essi	rappresentano	il	principale	canale	di	collegamento	tra	i	 livelli	di	controllo	
superiori	 e	 tutti	 gli	 altri	 operatori	 sanitari	 (medici,	 infermieri,	 O.S.S.).	 Nonostante	 l’ultimo	 posto	
occupato,	 questo	 livello	 di	 controllo	 è	 molto	 importante	 in	 quanto,	 come	 sarà	 spiegato	 nei	
successivi	 capitoli,	molto	 spesso,	 il	modo	di	operare	degli	operatori	 influenza	 in	modo	diretto	 lo	
svolgimento	 dei	 servizi	 e	 contribuisce	 all’individuazione	d’irregolarità	 e	 non	 conformità	 nel	 loro	
svolgimento.	 È	 quindi	 importante	 assicurare	 che	 questo	 canale	 di	 comunicazione	 sia	 attivo	 e	
funzioni	adeguatamente	tale	da	permettere	un	adeguato	scambio	di	feedback	tra	gli	operatori	che	
hanno	un	contatto	diretto,	con	i	servizi	svolti	e	i	livelli	di	controllo	superiori.	
3.3	Descrizione13	e	mappatura	dei	servizi	in	outsourcing	
Di	seguito	sono	descritti	e	mappati	i	servizi	in	outsourging,	in	particolare:	
− servizio	di	ristorazione;	
																																																						
13	Ai	fini	della	descrizione	dei	servizi	in	concessione	sono	stati	utilizzati	i	dati	contenuti	all’interno	
del Capitolato	Tecnico	Prestazionale	Attività	di	Gestione	e	Manutenzione-	quattro	ospedali	toscani.	
	 37	
− servizio	sterilizzazione	ferri	chirurgici;	
− servizio	sanificazione;	
− servizio	smaltimento	rifiuti;	
− servizio	manutenzione.	
La	 norma	 ISO	 9000:2000	 definisce	 processo	 “un	 insieme	 di	 attività	 correlate	 o	 interagenti	 che	
trasformano	elementi	in	ingresso	in	elementi	in	uscita”.	
Lo	 scopo	 principale	 dell’attività	 di	 mappatura	 è	 di	 rappresentare	 il	 “sistema	 azienda”	 come	 un	
insieme	 di	 processi	 logicamente	 correlati	 e	 in	 continua	 evoluzione,	 sulla	 base	 del	 sistema	
competitivo,	dell’assetto	organizzativo	e	degli	orientamenti	strategici,	volto	al	perseguimento	degli	
obiettivi	di	business.	
La	 mappa	 dei	 processi	 chiave,	 accanto	 al	 “Manuale	 Organizzativo”,	 è	 quindi	 uno	 strumento	
organizzativo	 indispensabile	 per	 il	 governo	delle	 imprese	 oggi,	 e	 quindi	 anche	per	 una	 struttura	
complessa	come	un	presidio	sanitario.	
3.3.1	Servizio	di	ristorazione	dipendenti	e	degenti	
Nel	 descrivere	 il	 servizio	 di	 ristorazione	 è	 necessario	 distinguere	 la	 distribuzione	 dei	 pasti	 per	 i	
dipendenti	 dell’Ospedale	 Apuane	 ed	 eventuale	 ospite	 esterno	 e	 la	 distribuzione	 dei	 pasti	 per	 i	
degenti.	Nonostante	 la	 realizzazione	dei	 pasti,	 sia	 per	 i	 dipendenti	 sia	 per	 i	 degenti	 avvenga	nei	
medesimi	 locali	della	cucina	situata	all’interno	della	struttura	ospedaliera,	 la	distinzione	di	questi	
due	 servizi	 è	 fondamentale	 poiché	 il	 primo	 è	 sicuramente	 meno	 complesso	 del	 secondo	
soprattutto	per	quanto	riguarda	la	modalità	di	erogazione,	distribuzione	e	consumo	dei	pasti.	
La	distribuzione	dei	pasti	ai	dipendenti	prevede,	oltre	che	la	gestione	del	servizio	in	sé,	la	gestione	
della	sala	mensa	realizzata	secondo	i	termini	contrattuali.	
I	 termini	 di	 realizzazione	 del	 servizio	 ristorazione	 dipendenti	 sono	 stati	 definiti	 prima	
dell’attivazione	del	 servizio	mediante	 riunioni	 congiunte	 tra	 il	 concessionario,	 il	 provider	da	esso	
selezionato	e	 il	 personale	dell’azienda	 sanitaria	 che	 si	 occupa	della	gestione	della	prestazione	al	
fine	di	garantire	che	tutte	le	pietanze	soddisfino	i	requisiti	richiesti	dalle	vigenti	normative	igienico	
sanitarie	 e	 	 che	 tutti	 gli	 operatori	 si	 attengano	 alle	 indicazioni	 prescritte	 per	 una	 corretta	 prassi	
igienico	sanitaria	dell’intero	flusso	produttivo.	Tutto	ciò	si	traduce	nella	realizzazione	del	Progetto	
Tecnico	Operativo	(PTO),	che	oltre	ad	essere	redatto,	per	 il	 servizio	ristorazione,	è	redatto	anche	
per	gli	altri	servizi	in	concessione,	in	maniera	congiunta	con	tutti	i	soggetti	coinvolti.	
Tali	incontri	condivisi	sono	stati	necessari	al	fine	di:	
− determinare	modifiche	all’orario	indicato	all’interno	del	capitolato	tecnico	di	gestione;	
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− definire	la	composizione	dei	pasti;	
− assicurarsi	 che	 il	 provider	 selezionato	 dal	 concessionario	 sia	 in	 grado	 di	 rispettare	 gli	
standard	di	qualità	del	servizio	previsti	dal	Capitolato	e	che	la	formazione	del	personale	che	
si	occuperà	dell’erogazione	del	servizio	sia	adeguata	determinando	inoltre	i	rapporti	con	gli	
addetti	del	controllo	qualità.		
Il	 servizio	di	 erogazione	pasti	 ai	 degenti	 prevede	 invece	 la	preparazione	e	 il	 confezionamento	 in	
vassoi	personalizzati	e	la	veicolazione	dei	pasti	attraverso	l’ausilio	di	carrelli	termici	attivi	destinati	a	
tutti	 i	 degenti	 presenti	 in	 ospedale	 al	 fine	 di	 garantire	 la	 fornitura	 di	 tutti	 i	 prodotti	 dietetici	
necessari	per	 il	 servizio.	Per	 il	 trasporto	dei	pasti	 nei	 reparti	 è	necessario	 l’utilizzo	di	 veicoli	 che	
siano	 in	 grado	 di	mantenere	 tutte	 le	 condizioni	 igienico-sanitarie	 e	 organolettiche	 di	 ogni	 pasto	
cucinato	all’interno	della	struttura	ospedaliera,	che	permettano	di	adottare	 il	sistema	del	 legame	
fresco-caldo	mediante	l’utilizzo	di	carrelli	che	consentano	di	trasportare	in	modo	separato	vivande	
fredde	e	vivande	calde	mantenute	in	temperatura.	
Il	servizio	di	ristorazione	degenti	è	supportato	da	un	sistema	informativo	denominato	Doctor	Food,	
di	 proprietà	 del	 provider	 che	 si	 occupa	 della	 ristorazione,	 che	 permette	 al	 personale	 di	 reparto	
autorizzato	 di	 selezionare	 e	 prenotare	 i	 pasti	 per	 i	 degenti,	 apportare	 modifiche	 in	 relazioni	 a	
particolari	 regimi	 alimentari	 e	 ordinare,	 dopo	 l’autorizzazione	 dell’assistente	 DEC,	 	 cibi	 extra	
necessari	in	reparto.	Tale	sistema	è	direttamente	collegato	al	Sistema	di	Governo,	che	rappresenta	
il	 cuore	della	gestione	di	 tutti	 i	 servizi	 in	concessione,	 le	cui	caratteristiche	saranno	descritte	nel	
capitolo	4.	
Oltre	 il	 sistema	 sopra	 citato,	 la	 prenotazione	 dei	 pasti	 per	 i	 degenti	 avviene	 anche	 tramite	 il	
personale	 della	 cucina	 che	 si	 occupa,	 insieme	 al	 personale	 di	 reparto	 concordato,	 in	 orario	
concordato	 con	 il	 Concedente,	 attraverso	 palmare	 collegato	 con	 il	 software	 di	 prenotazione,	 di	
annotare	le	prenotazioni	dei	pasti	per	ciascun	degente.	
Anche	in	questo	caso	prima	dell’avvio	del	servizio	sono	stati	necessari	degli	incontri	preliminari	tra	
il	 concessionario,	 il	 provider	 della	 ristorazione	 da	 lui	 individuato	 e	 la	 direzione	 di	 presidio	
dell’ospedale	Apuane.	Mediante	tali	incontri	è	stato	possibile	definire	le	caratteristiche	del	servizio	
in	 funzione	 di	 quanto	 prescritto	 dal	 capitolato	 tecnico	 di	 gestione	 e	 adattarle	 alle	 esigenze	 del	
presidio	ospedaliero	in	questione	in	termini	di:	
− orari	di	distribuzione;	
− diete	da	utilizzare	all’interno	dei	reparti	in	funzione	di	diverse	tipologie	di	terapie;	
− organizzazione	della	produzione	per	ciò	che	concerne	 la	 formazione,	 l’addestramento	e	 il	
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comportamento	del	personale	della	 cucina	 responsabile	della	preparazione	dei	pasti	 e	 le	
modalità	 di	 conservazione	degli	 alimenti;	 al	 fine	 di	 garantire	 il	 rispetto	di	 tutte	 le	 norme	
igienico-sanitarie	previste.	
Inoltre	 al	 fine	 di	 garantire	 un	 ottimale	 svolgimento	 del	 servizio	 e	 assicurare	 che	 tutte	 le	 attività	
siano	svolte	secondo	quanto	prescritto,	gli	organi	di	controllo	dell’ospedale	che	si	occupano	della	
gestione	 dei	 servizi	 in	 concessione,	 figura	 3,	 dovranno	 effettuare	 periodicamente	 i	 controlli	 di	
qualità	secondo	la	metodologia	che	ritengono	più	idonea.	Alcune	tipologie	di	controllo	potrebbero	
essere:	
− controllo	a	vista	del	servizio	al	fine	di	accertare	la	data	di	scadenza	dei	prodotti,	le	modalità	
di	cottura	e	la	distribuzione	dei	pasti;	
− controllo	della	professionalità	del	personale;	
− controllo	della	pulizia	e	sanificazione	dei	locali	cucina	e	degli	impianti	utilizzati;	
− controlli	 analitici	 durante	 i	 quali	 si	 effettueranno	 prelievi	 di	 campioni	 alimentari	 e	 non	
alimentari,	che	verranno	sottoposti	ad	analisi	di	laboratorio.	
Al	 termine	 di	 tali	 controlli,	 se	 il	 personale	 addetto	 lo	 ritiene	 necessario,	 potrebbe	 avvenire	 un	
“blocco	 delle	 derrate”.	 Ciò	 avviene	 nei	 casi	 in	 cui	 sono	 state	 individuate	 non	 conformità	 nello	
svolgimento	 delle	 attività	 che	 potrebbero	 compromettere	 il	 rispetto	 delle	 vincoli	 contrattuali	 e	
delle	 norme	 igienico-sanitarie	 prescritte	 o	 nel	 caso	 in	 cui	 siano	 necessari	 ulteriori	 controlli	 di	
approfondimento.	
Di	seguito	è	raffigurata	la	mappatura	del	servizio	di	ristorazione	distinta	nei	due	casi:	
a) distribuzione	pasti	dipendenti:	
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b) distribuzione	pasti	degenti:	
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3.3.2	Servizio	sterilizzazione	ferri	chirurgici	
Il	processo	di	sterilizzazione	dei	ferri	chirurgici	è	sicuramente	uno	dei	servizi	più	critici	e	complessi	
tra	quelli	 in	concessione	poiché	è	considerato	un	esempio	di	“processo	speciale”,	come	precisato	
dal	punto	7.5.2	della	norma	ISO	9001:2008.	In	base	alla	definizione	della	norma:	“i	processi	speciali	
sono	quelli	 che	originano	un	output	 che	può	essere	 verificato	 solo	una	 volta	 che	è	 già	presso	 il	
cliente,	dopo	 l’installazione	o	 l’utilizzo,	necessitano	di	una	validazione	che	non	va	assolutamente	
confusa	con	la	validazione	della	progettazione”.	
Tali	 processi	 necessitano	 di	 validazione	 in	 quanto	 hanno	 un	 influenza	 diretta	 sulla	 qualità	 del	
prodotto.	 Vengono	 definiti	 “processi	 speciali”	 tutti	 quei	 processi	 che	 presentano	 le	 seguenti	
caratteristiche:	
− per	 loro	 natura	 o	 per	 ragioni	 economiche,	 non	 è	 possibile	 effettuare	 le	 attività	 di	
monitoraggio	e	misurazione	richieste	per	verificare	la	conformità	del	risultato	finale;	
− le	 attività	 di	 monitoraggio	 e	 misurazione	 non	 sono	 sufficienti	 ad	 assicurare	 la	 corretta	
performance	del	prodotto	nei	suoi	impieghi	successivi;	
− eventuali	 non	 conformità	 o	mal	 funzionamenti	 si	 evidenziano	 soltanto	 durante	 l’uso	 del	
prodotto	da	parte	del	consumatore;	
− possono	 essere	 svolti	 soltanto	 da	 personale	 dotato	 di	 speciali	 capacità,	 esperienza	 e	
qualifica.	
Individuati	i	processi	da	validare,	è	necessario	pianificare	e	preparare	attentamente	tale	processo	e	
successivamente	analizzare	i	risultati,	facendo	riferimento	a:	
− i	criteri	definiti	per	il	riesame	e	l’approvazione	del	processo;	
− la	disponibilità	delle	apparecchiature	e	delle	infrastrutture	necessarie;	
− l’uso	di	procedure	o	istruzioni	di	lavoro;	
− la	preparazione	dei	relativi	documenti	e	delle	registrazioni;	
− l’eventuale	necessità	di	“rivalidare”	il	processo.	
Per	eseguire	correttamente	 la	sterilizzazione	è	necessario	applicare	oltre	che	 le	prescrizioni	della	
norma	uni	en	iso	9001:2008,	anche	una	serie	di	norme	tecniche	armonizzate	ai	sensi	della	citata	
Direttiva	93/42	“Dispositivi	Medici”,	tra	cui	in	particolare:	
− la	Norma	EN	556	indica	i	requisiti	tecnico-qualitativi	per	ritenere	“sterile”	un	dispositivo;	
− la	Norma	EN	550	definisce	 il	metodo	per	 la	 convalida	 e	per	 il	 controllo	 sistematico	della	
sterilizzazione	ad	ossido	di	etilene;	
− la	 norma	 EN	552	definisce	 il	metodo	per	 la	 convalida	 e	 per	 il	 controllo	 sistematico	 della	
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sterilizzazione	con	radiazioni	ionizzanti;	
− la	 Norma	 EN	 554	 definisce	 il	 metodo	 per	 la	 convalida	 ed	 il	 controllo	 sistematico	 della	
sterilizzazione	a	vapore;	
− la	Norma	EN	285	è	applicata	dal	giugno	1997	alle	autoclavi	di	 sterilizzazione	superiori	ad	
una	unità	di	sterilizzazione	ed	indica	le	specifiche	tecniche	costruttive	e	di	sicurezza.	
Le	 tipologie	 di	 prodotti	 in	 ingresso	 all’interno	 della	 centrale	 di	 sterilizzazione,	 che	 si	 trova	
all’interno	della	struttura	ospedaliera,	sono	le	seguenti:	
1. prodotti	sporchi	termolabili:	si	tratta	di	ferri	chirurgici	che,	una	volta	utilizzati	in	reparto	o	
camere	 operatorie,	 saranno	 riposti	 dagli	 operatori	 sanitari	 in	 opportuni	 contenitori	 a	
chiusura	ermetica;	
2. prodotti	 sporchi	 non	 termolabili	 ovvero	 prodotti	 che,	 per	 la	 loro	 natura,	 devono	 essere	
sterilizzati	a	bassa	temperatura;	
3. prodotti	 puliti	 –	 confezionati	 o	 non,	 provenienti	 dal	 presidio	 ospedaliero:	 sono	 prodotti	
puliti	 provenienti	 dalle	 unità	 operative	 da	 sottoporre	 al	 processo	 di	 sterilizzazione,	 già	
confezionati	e	non	confezionati.		
Il	servizio	di	sterilizzazione	si	articola	nelle	seguenti	fasi:	
− accettazione	dai	reparti	delle	diverse	tipologie	di	prodotti	che	dovranno	essere	sterilizzati,	
durante	 questa	 fase	 sarà	 stampata	 in	 duplice	 copia	 una	 bolla	 di	 accettazione	 o	 foglio	 di	
lavorazione	che	seguirà	il	kit	in	tutte	le	successive	fasi	del	processo;	
− controllo	della	integrità	e	funzionalità	dei	ferri;	
− confezionamento	dei	materiali	 in	 kit	 secondo	 le	diverse	esigenze	 sanitarie	e	 le	 specifiche	
emanate	dalla	Direzione	Sanitaria;	
− sterilizzazione;	
− riconsegna	 del	 materiale	 sterilizzato,	 rendendolo	 disponibile	 presso	 la	 Centrale	 di	
sterilizzazione	rispettando	 i	 tempi	previsti	 tali	da	permettere	 il	normale	svolgimento	delle	
attività	sanitarie	comprese	le	urgenze.	
La	 struttura	 della	 centrale	 di	 sterilizzazione	 è	 fondamentale	 ai	 fini	 del	 corretto	 svolgimento	 del	
processo	poiché	le	aree	di	lavoro	dove	si	processa	un	prodotto	sporco	dovranno	essere	separate	da	
quelle	dove	si	processa	un	prodotto	pulito	al	fine	di	assicurare	il	rispetto	di	tutte	le	norme	igienico-
sanitarie	previste	e	salvaguardare	la	sicurezza	degli	operatori	che	lavorano	al	suo	interno.	
È	necessario	che	per	ogni	fase	del	processo	sia	tenuta	traccia	del	controllo	effettuato	registrandolo	
sul	 sistema	 di	 tracciabilità	 con	 indicazione	 del	 nome	 dell’	operatore	 e	 dell’ora	 di	 esecuzione.	 La	
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centrale	 di	 sterilizzazione	 è,	 infatti,	dotata	 di	 un	 sistema	 informatico,	 hardware	 e	 software,	 che	
permetta	 un	 controllo	 sinergico	 delle	 attrezzature	 e	 della	 forza	 lavoro,	 il	 controllo	 di	 tutta	 la	
movimentazione	dei	materiali,	nonché	il	controllo	e	la	rilevazione	dei	consumi	per	singolo	reparto.		
Il	sistema	informatico	di	gestione	permette	di	produrre	quotidianamente	un	report	del	materiale	
sterilizzato	 e	 garantire	 l’accesso	 e	 l’utilizzo	 di	 tutte	 le	 informazioni	 utili	 al	 controllo	 del	 processo	
produttivo	anche	da	parte	della	Direzione	Sanitaria.	
Ogni	 contenitore	 che	 contiene	 i	 ferri	 chirurgici	 è	 contrassegnato	 e	 identificato	 per	 mezzo	 di	
un’etichetta,	 inamovibile	 e	 resistente	 ai	 trattamenti	 su	 cui	 è	 inciso	 il	 codice	 a	 barre	 di	
identificazione.	Ciò	permette	di	tracciare	in	ogni	momento	il	kit	e	individuare	la	fase	del	processo	
in	 cui	 si	 trovano	 i	 ferri	 da	 sterilizzare	 e	 di	 segnalare	 eventuali	 anomalie	 e	 danneggiamenti	
riscontrati	sul	materiale	all’atto	del	ritiro	e	prima	della	conseguente	presa	in	consegna.	
Anche	 in	 questo	 caso	 lo	 strumento	 che	 permette	 di	 ottenere	 tutte	 le	 informazioni	 in	merito	 al	
processo	di	sterilizzazione,	alla	situazione	dei	kit	processati,	ai	tempi	di	attesa	e	ai	movimenti	dei	
kit	 dai	 reparti	 verso	 la	 centrale	 di	 sterilizzazione	 e	 viceversa	 è	 il	 Sistema	 di	 Governo.	 Prima	
dell’inizio	delle	attività	ospedaliere,	mediante	incontri	integrata	tra	personale	dell’ospedale	e	della	
centrale	 di	 sterilizzazione,	 all’interno	 del	 Sistema	 di	 Governo	 sono	 stati	 caricati	 tutti	 i	 dati	
riguardanti	i	singoli	ferri	chirurgici	e	il	loro	stato	prima	dell’inizio	dei	lavori.	Quest’anagrafica	è	utile	
sia	per	 individuare	 il	kit	di	 sterilizzazione	di	appartenenza	del	singolo	 ferro,	 lo	stato	del	 ferro	ma	
anche	 la	 tipologia	 di	 strumento	 da	 sterilizzare.	 Tale	 differenziazione	 in	 base	 alla	 tipologia	 è	
fondamentale	ai	fini	della	rendicontazione	dell’intero	processo.	
Nel	 processo	 in	 esame,	 una	 fase	 molto	 importante	 è	 la	 preparazione	 del	 kit	 al	 termine	 della	
sterilizzazione	 dei	 ferri	 e	 dei	 contenitori	 che	 li	 contengono.	 Il	 kit	 deve	 essere	 ricomposto	 nello	
stesso	modo	 in	 cui	 è	 stato	 consegnato	dal	 blocco	operatorio	 seguendo	 la	 check	 list	 concordata.	
Naturalmente	il	materiale	sterile	dovrà	essere	maneggiato	il	meno	possibile	e	sempre	con	cura	per	
evitare	 rotture	 o	 inquinamenti	 e	 la	 zona	 di	 deposito	 del	materiale	 sterilizzato	 sarà	 dotato	 di	 un	
adeguato	impianto	di	condizionamento	con	le	caratteristiche	previste	dal	D.	L.vo	14.01.97.	
In	tal	senso	è	fondamentale	la	comunicazione	tra	il	personale	del	blocco	operatorio	e	quello	della	
centrale	di	sterilizzazione	poiché	eventuali	mancanze	di	ferri	saranno	segnalate	tempestivamente	
al	 responsabile	della	sala	operatoria	per	 la	 risoluzione	della	non	conformità	riscontrata,	che	sarà	
annotata	sul	sistema	informatico.	
Il	 processo	 di	 sterilizzazione	 all’interno	 della	 centrale	 termina	 con	 la	 conferma	 dell’operatore	
dell’avvenuta	effettuazione	dell’operazione	di	confezionamento	firmando	il	foglio	di	lavorazione	e	
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dando	 conferma	 al	 sistema	 informatico	 dell’avvenuto	 termine	 della	 fase	 di	 processo.	 A	 questo	
punto	i	kit	sono	pronti	per	essere	riconsegnati	in	reparto.	
Come	avviene	per	il	servizio	di	ristorazione,	anche	in	questo	caso	una	fase	importante	del	processo	
di	 sterilizzazione	è	 la	 valutazione	del	 servizio	da	parte	del	 concedente	 che	utilizza	 come	base	di	
riferimento	i	seguenti	indicatori:	
a) tempi	di	consegna:	 la	consegna	viene	 fissata	entro	4	ore	dal	 ricevimento	dei	materiali	da	
sterilizzare.	 Questo	 standard	 acquista	 rilevanza	 per	 rendere	 disponibili	 gli	 stessi	 set	 per	
l’attività	chirurgica	nell’arco	della	stessa	giornata;	
b) confezionamento	 del	 set:	 i	 set	 devono	 essere	 confezionati	 completi	 di	 tutti	 gli	 strumenti	
previsti	 e	 questi	 devono	 essere	 controllati	 nella	 loro	 funzionalità.	 Una	 volta	 in	 sala	
operatoria,	 il	 set	 deve	 risultare	 pienamente	 utilizzabile	 e	 rispondente	 alla	 tipologia	
d’intervento	chirurgico	per	il	quale	è	stato	predisposto;	
c) corretto	 confezionamento	 a	 garanzia	 della	 sterilità:	 i	 set	 devono	 essere	 confezionati	 a	
garanzia	della	loro	sterilità	nel	tempo.	Non	sono	tollerati	set	che	non	presentino	garanzia	di	
sterilità.	 Il	 servizio	 viene	 giudicato	 insufficiente	 anche	 se	un	 solo	 set	 risulti	 non	garantito	
nella	sua	integrità	sterile;	
d) controlli	 di	 sterilità:	 tutti	 i	 cicli	 di	 sterilizzazione	 devono	 essere	 certificati	 dagli	 appositi	
controlli	di	processo	previsti	per	garantire	la	sterilità	del	materiale.	
Di	seguito	è	riportata	la	mappa	del	processo	di	sterilizzazione:	
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3.3.3	Servizio	di	lavanderia,	guardaroba	e	sterilizzazione	biancheria	
Il	 servizio	 consiste	 nella	 fornitura	 di	 tutta	 la	 biancheria	 necessaria	 ai	 reparti	 ospedalieri	 e	 alla	
vestizione	degli	operatori	sanitari	compresi	i	gruppi	operatori	e	il	personale	del	118.	
Per	realizzare	la	prima	parte	del	servizio	si	fa	ricorso	ai	sistemi	di	trasporto	automatizzato	presente	
all’interno	 dell’ospedale	 che	 permette	 di	 prelevare	 la	 biancheria	 da	 sanificare,	 il	 trasporto	 e	 la	
consegna	 della	 stessa	 direttamente	 presso	 i	 singoli	 reparti.	 La	 biancheria	 fornita	 dai	 gestori	 del	
servizio	deve	essere	 tale	da	soddisfare	 le	esigenze	e	 le	caratteristiche	di	 ciascun	 reparto,	 tale	da	
garantire	la	qualità	del	servizio	con	modalità	di	esecuzione	delle	varie	operazioni,	nel	rispetto	dei	
tempi	e	delle	procedure	gestionali	contrattualmente	previste,	con	le	necessarie	garanzie	igienico-
sanitarie	e	continuità	del	servizio	negli	orari	contrattualmente	stabiliti.	
Per	 la	 distribuzione	 delle	 divise	 agli	 operatori,	 l’impresa	 che	 si	 occupa	 di	 eseguire	 il	 servizio	 ha	
allestito	 un	 guardaroba	 all’interno	 dell’ospedale	 che	 permette	 agli	 operatori	 di	 ritirare	
quotidianamente	le	divise	di	lavoro	tramite	un	opportuno	sistema	d’identificazione	del	personale.			
I	 capi	 da	 fornire	 sono	 personalizzati	 e	 adattati,	 per	 ogni	 tipo	 di	 divisa	 per	 taglia	 e	 forma,	 alla	
corporatura	del	personale	dipendente	e	sono	forniti	 in	quantità	tale	da	garantire	una	media	di	3	
cambi	 settimanali.	 Inoltre,	prima	dell’inizio	delle	attività	ospedaliere,	e	quindi	prima	di	 iniziare	a	
distribuire	 la	 biancheria	 nei	 reparti	 e	 le	 divise	 agli	 operatori	 sanitari,	 tutto	 il	materiale	 fornito	 è	
stato	 campionato	 e	 sottoposto	 alla	 verifica	 e	 all’approvazione	 del	 personale	 ospedaliero	 che	 si	
occupa	 di	 supervisionare	 il	 servizio	 al	 fine	 di	 garantire	 la	 qualità	 e	 l’adeguatezza	 dei	 materiali	
utilizzati.	
La	movimentazione	degli	articoli	all’interno	del	presidio	ospedaliero	deve	avvenire	in	modo	tale	da	
tenere	separati	i	percorsi	utilizzati	per	consegnare	la	biancheria	pulita	in	reparto	da	quelli	necessari	
al	ritiro	della	biancheria	sporca	in	modo	tale	da	non	avere	la	movimentazione	contemporanea	di	
articoli	puliti	e	sporchi.		
Il	servizio	inizia	con	la	fornitura	di	una	dotazione	e	di	una	scorta	presso	le	unità	operative	secondo	
la	 tipologia	contrattualmente	prevista.	Nel	momento	della	consegna	della	biancheria,	secondo	 le	
quantità	 previste	 dalla	 bolla	 di	 consegna,	 tutti	 gli	 articoli	 sono	 consegnati	 imballati	 in	 idonee	
confezioni	 dotate	 di	 codice	 a	 barre	 che	 permettono	 di	memorizzare	 il	 quantitativo	 consegnato,	
tramite	 la	 lettura	 mediante	 lettore	 ottico	 del	 codice	 riportato,	 e	 di	 associarlo	 al	 codice	
identificativo	del	reparto.	Al	termine	dell’operazione	di	consegna	è	fornita	la	stampa	della	bolla	di	
consegna	che	sarà	controfirmata	da	entrambe	le	parti	(dal	personale	del	provider	e	dal	personale	
ospedaliero)	 e	 tutte	 le	 informazioni	 raccolte	 durante	 tale	 fase	 sono	 caricate	 nel	 sistema	
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informativo.	Tale	procedura	permette	di	conoscere	con	esattezza	la	quantità	di	biancheria	presente	
in	 ogni	 reparto	 espressa	 sia	 in	 peso	 che	 unità	 di	 biancheria	 pulita,	 e	 utilizzare	 questo	 dato	 per	
rifornire	quotidianamente	il	reparto	della	biancheria	mancante.	
Per	 ciò	 che	 concerne	 il	 ritiro	 della	 biancheria	 sporca,	 è	 necessario	 che	 il	 personale	 ospedaliero	
inserisca	 gli	 indumenti	 in	 sacchi	 appositi	 suddivisi	 per	 colore	 che	 permettono	 di	 identificare	 in	
qualsiasi	momento	e	 circostanza	 il	 reparto	di	provenienza	e	 il	 tipo	di	biancheria	 così	da	 rendere	
possibile	se	è	necessario	un	diverso	trattamento	degli	indumenti	in	funzione	alla	provenienza.	
I	sacchi	contenenti	gli	 indumenti	sporchi	saranno	riposti	all’interno	di	un	carrello,	a	questo	punto	
gli	operatori	addetti	 alla	 fase	di	 ritiro	provvedono	a	verificare	 il	numero	e	 la	 tipologia	dei	 sacchi	
ritirati	 ed	 a	 memorizzare	 la	 stessa	 informazione	 associata	 al	 reparto	 di	 pertinenza	 mediante	 il	
lettore	programmabile	di	codici	a	barre.	
Alla	fine	del	giro	di	ritiro	dello	sporco,	il	lettore	scaricherà	il	suo	contenuto	nel	sistema	informativo,	
in	questo	modo	è	possibile	procedere	con	una	serie	di	riscontri	che	permettono	in	automatico	di	
confrontare	la	biancheria	consegnata	con	quella	ritirata.	
Di	seguito	è	riportata	la	mappatura	del	servizio	distinguendo:	
a) il	servizio	di	fornitura	della	divise	agli	operatori	sanitari:	
	
b) il	servizio	di	fornitura	di	biancheria	in	reparto:	
	 49	
	
	 50	
3.3.4	Servizio	di	smaltimento	rifiuti	
Il	 servizio	 di	 smaltimento	 rifiuti	 all’interno	dell’ospedale	Apuane	 avviene	mediante	una	 gestione	
integrata	del	sistema	di	raccolta	e	smaltimento	dei	rifiuti	speciali	di	origine	ospedaliera	e	quello	dei	
rifiuti	assimilabili	agli	urbani	nel	rispetto	della	normativa	vigente	in	materia.		
La	gestione	e	il	controllo	predisposti	 in	merito	al	servizio	di	raccolta,	trasporto	e	smaltimento	dei	
rifiuti	sanitari	pericolosi	e	non,	sono	strutturati	in	modo	tale	da:	
− rispettare	 l’attuale	quadro	normativo	di	riferimento	(D.Lgs.22/1997,	D.Lgs.	626/1994,	DPR	
254/2003,	 Decreto	 Ministero	 Sanità	 28/09/1990,	 Linee	 guida	 Ministero	 della	
Sanità16/09/1989,	Decreto	Ministero	dell’Ambiente	25/05/1989);	
− rispettare	 le	 successive	 modificazioni	 della	 citata	 normativa	 e	 recepire	 ogni	 eventuale	
aggiornamento;	
− assicurare	la	continuità	e	la	puntualità	del	servizio	erogato;	
− assicurare	 l’applicazione	delle	migliori	 tecniche	e	 tecnologie	disponibili	presenti	 (principio	
BAT,	Best	Available	Technology)	inserire	nota;	
− condividere	 precise	 responsabilità	 (principio	 della	 responsabilità	 estesa	 e	 della	
responsabilità	condivisa)	tra	tutti	gli	attori	coinvolti;	
− evitare	lunghi	stazionamenti	dei	rifiuti;	
− rilasciare	 i	 documenti	 attestanti	 l'avvenuta	 corretta	 esecuzione	di	 tutte	 le	 operazioni	 che	
costituiscono	il	servizio.	
I	 rifiuti	 sanitari	 devono	 essere	 gestiti	 in	 modo	 tale	 da	 ridurne	 la	 produzione,	 diminuirne	 la	
pericolosità	e	ottimizzarne	la	raccolta,	il	trasporto,	il	riciclaggio,	il	recupero	e	lo	smaltimento.	
È	necessario	quindi	attuare	un	processo	di	raccolta	differenziata	all’interno	dell’ospedale	al	fine	di	
separare	dalla	massa	totale	dei	rifiuti	quelli	che	comportano	particolari	rischi	per	la	salute	pubblica	
o	per	 l’ambiente	 (rifiuti	 pericolosi)	 e	 separare	dalla	massa	 totale	dei	 rifiuti	 quelli	 che	 si	 possono	
avviare	a	riciclaggio	e	recupero.	
In	generale	i	rifiuti	sanitari	possono	essere	classificati	in	due	categorie:	pericolosi	o	non	pericolosi.	
Tra	i	rifiuti	pericolosi	si	possono	individuare	diverse	classi	di	pericolosità	ma	quelle	maggiormente	
presenti	negli	stabilimenti	ospedalieri	sono	rappresentate	dai	rifiuti	a	rischio	infettivo	e	dai	rifiuti	a	
rischio	 chimico	 e	 si	 presentano	 sia	 in	 forma	 liquida	 sia	 solida.	 I	 rifiuti	 non	 pericolosi	 sono	
rappresentati	 da	 rifiuti	 speciali	 sanitari	 che	 possono	 rientrare	 nel	 circuito	 dei	 rifiuti	 urbani	 in	
quanto	assimilabili	a	questi	ultimi.	
Per	assecondare	un’ottima	gestione	del	servizio	è	stato	necessario	predisporre,	all’interno	di	tutta	
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la	 struttura	 ospedaliera,	 la	 sistemazione	 di	 contenitori	 omologati	 ed	 etichettati	 per	 il	
confezionamento	dei	rifiuti	sanitari	prodotti.	La	consegna	dei	contenitori	e	il	loro	ritiro	è	effettuato	
da	 personale	 specializzato	 che	 si	 occupa	 di	 trasportarli	 verso	 il	 centro	 di	 stoccaggio	 realizzato	
proprio	all’esterno	del	presidio	ospedaliero	dove	è	collocata	un’area	ecologica	dove	deporre	tutti	i	
rifiuti	in	base	alla	categoria.		
I	contenitori	utilizzati	sono:	
− contenitori	per	rifiuti	pericolosi	a	rischio	infettivo	monouso;	
− contenitori	per	strumenti	acuminati	e	taglienti	in	polipropilene	e	polietilene	monouso;	
− contenitori	per	la	raccolta	delle	sostanze	chimiche	di	scarto	monouso;		
− contenitori	per	rifiuti	solidi	pericolosi	monouso	per	 farmaci	citotossici	o	riutilizzabili	dopo	
sterilizzazione	per	pericolosi	a	rischio	infettivo;	
− contenitori	per	rifiuti	solidi	non	pericolosi	assimilabili	agli	urbani	monouso;	
− contenitori	per	farmaci	scaduti	monouso;	
− contenitori	per	rifiuti	liquidi	monouso.	
Il	 ritiro	 dei	 contenitori	 è	 effettuato	 con	 cadenze	 previste	 presso	 le	 apposite	 aree	 di	 stoccaggio	
interne	 debitamente	 separate	 da	 quelle	 previste	 per	 la	 consegna	 degli	 stessi	 per	 evitare	
miscelazioni	 o	 eventuali	 rischi	 infettivi.	 In	 questo	 senso	 è	 necessario	 prestare	 particolarmente	
attenzione	al	deposito	temporaneo	di	rifiuti	sanitari,	giacché	è	necessario	rispettare	condizioni	tali	
da	non	causare	alterazioni	che	possano	provocare	rischi	per	 la	salute	così	come	previsto	dal	DPR	
254/03.	
Al	 momento	 del	 ritiro,	 i	 rifiuti	 sono	 pesati	 dal	 personale	 addetto	 mediante	 l’utilizzo	 di	
apparecchiature	 dedicate	 e	 prima	 della	 partenza	 è	 verificato	 il	 livello	 di	 radioattività	 per	 ogni	
mezzo	di	trasporto	utilizzato	e	in	caso	di	positività	il	contenitore	dovrà	essere	scaricato	in	una	zona	
idonea	 ben	 identificata	 dalla	 Direzione	 dell’ospedale	 al	 fine	 di	 favorire	 il	 decadimento	 della	
radioattività	emessa	dai	contenitori.	
Il	personale	che	si	occupa	per	il	concessionario	del	ritiro	dei	rifiuti,	prima	di	dirigersi	verso	il	centro	
di	smistamento,	compilerà	tutti	i	documenti	previsti	per	legge	ai	quali	verrà	apposta	la	firma	di	un	
delegato	 della	 direzione	 dell’ospedale	 il	 quale	 riceverà	 una	 copia	 controfirmata	 dei	 documenti	
dell’avvenuto	ritiro.	Tali	documenti	dovranno	essere	specifici	nel	caso	di	tratti	di	merci	pericolose.	
A	questo	punto	avviene	il	trasporti	dei	rifiuti	presso	il	centro	di	smaltimento	mediante	automezzi	
dedicati,	 dimensionati	 in	 base	 alla	 quantità	 di	 materiale	 da	 trasportare	 e	 in	 numero	 tale	 da	
soddisfare	le	richieste	del	presidio	ospedaliero.		
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Particolare	 attenzione	 è	 posta	 per	 questo	 servizio	 alla	 collaborazione	 e	 alla	 partecipazione	 del	
personale	 sanitario;	 è	 importante	 che	 questo	 sia	 assistito	 nel	 periodo	 iniziale	 dell’avvio	 delle	
attività	 al	 fine	 di	 ottenere	 un’ottimizzazione	 dell’utilizzo	 dei	 contenitori	 e	 il	 loro	 corretto	
riempimento	al	fine	di	ottenere	un	regolare	processo	di	smaltimento	dei	rifiuti.	
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3.3.5	Servizio	di	pulizia,	sanificazione	e	disinfestazione	
Il	piano	di	pulizia	e	sanificazione	adottato	all‘interno	dell‘ospedale	Apuane	mira	a	raggiungere	sia	i	
livelli	 di	 sicurezza	 igienica	previsti	 che	 la	 soddisfazione	dal	punto	di	 vista	del	 confort	alberghiero	
utilizzando	 un	modello	 che	 si	 basa	 sull‘applicazione	 dei	 criteri	 della	 norma	UNI	 EN	13549\2003	
modellato	in	funzione	del	bacino	di	utenze	dell‘ospedale	e	delle	sue	esigenze	organizzative.		
Per	 lo	svolgimento	di	tale	servizio	si	fa	riferimento	a	diverse	tipologie	di	 intervento	strutturate	in	
base	alle	aree	di	esecuzione:	
− pulizie	 ordinarie	 e	 continuative	 nelle	 aree	 interne:	 si	 intende	 l’insieme	 delle	 operazioni	
necessarie	per	la	pulizia	quotidiana	delle	aree	interne	dove	sono	svolte	le	diverse	attività	e	
avviene	il	transito	e	la	permanenza	degli	ospiti,	visitatori	e	operatori	ospedalieri;	
− pulizie	ordinarie	e	continuative	nelle	aree	sanitarie	a	protocollo	speciale:	sono	quelle	che	
interessano	 le	 aree	 sanitarie,	 le	 aree	 sanitarie	 ad	 alto	 rischi	 infettivo	 e	 B.C.M.	 e	 le	 aree	
operatorie;	
− pulizie	periodiche:	si	tratta	di	operazioni	di	pulizie	integrative	rispetto	a	quelle	ordinarie	da	
effettuare	a	cadenze	prefissate;	
− pulizie	straordinarie:	interventi	imprevedibili	a	carattere	non	continuativo	o	occasionale	che	
devono	essere	richiesti	 in	forma	scritta	dai	referenti	del	servizio	alla	Direzione	di	Presidio,	
che	 autorizzerà	 di	 volta	 in	 volta	 il	 lavoro	 concordando	 con	 il	 concessionario	 il	 costo	 del	
servizio	 e	 la	 data	 dell’effettiva	 esecuzione	 dell’intervento.	 Rientrano	 tra	 le	 pulizie	
straordinarie	quelle	con	carattere	d’urgenza	ovvero	quegli	interventi	necessari	a	garantire	la	
continuità	delle	attività	 sanitarie	e	pertanto	devono	essere	eseguite	entro	 le	24	ore	dalla	
richiesta;	
− pulizia	a	chiamata:	interventi	di	piccolo	e	medio	impegno	richiesti	per	esigenze	occasionali.	
Gli	 interventi	 sono	 effettuati	 su	 chiamata	 dei	 preposti	 nei	 turni	 diurni	 e	 del	 personale	
reperibile	 delle	 unità	 operative	 su	 autorizzazione	 della	 Direzione	 di	 Presidio	 nelle	 ore	
notturne;	il	medesimo	personale	segue	le	operazioni	svolte	dalla	squadra;	
− pulizie	ordinarie	e	continuative	nelle	aree	esterne;	
Lo	svolgimento	del	servizio	di	pulizia	deve	avvenire	in	modo	tale	da	garantire:	
− lo	stato	igienico	dei	locali	e	degli	arredi	e	attrezzature	in	essi	contenute	in	rapporto	alla	loro	
specifica	destinazione	d’uso;	
− il	mantenimento	 delle	 caratteristiche	 fisiche	 ed	 estetiche	 di	 tutte	 le	 superfici	 soggette	 al	
sevizio	di	pulizia;	
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− un	diverso	livello	igienico,	adeguato	alla	diversa	destinazione	d’uso	delle	aree	aventi	livelli	
diversi	di	contaminazione	e	 l’utilizzo	di	apparecchiature	e	strumenti	di	pulizia	differenti	 in	
base	alle	area	da	ripulire	al	fine	di	evitare	contaminazioni.	
È	necessario	che	gli	orari	di	intervento	siano	concordati	dal	concessionario	con	il	concedente	al	fine	
di	eliminare	ogni	 causa	di	 impedimento	 e	 di	 intralcio	 che	possa	 intercorrere	 reciprocamente	 fra	
l’esecuzione	dei	lavori	di	pulizia	e	la	normale	attività	sanitaria,	al	fine	di	non	ostacolare	l’attività	del	
personale	e	il	riposo	degli	utenti.	
Infine	 è	 necessario	 verificare	 il	 raggiungimento	dei	 livelli	 qualitativi	 concordati	 contrattualmente	
necessari	a	mantenere	un	adeguato	livello	igienico-sanitario	all’interno	di	un	ospedale.	Per	questo	
motivo	è	previsto	sia	un	sistema	di	autocontrollo	che	il	concessionario	mette	in	atto	mediante	lo	
svolgimento	di	audit	 interni	di	miglioramento	sulle	metodiche	di	 intervento	adottate	e	 le	relative	
frequenze	al	fine	di	verificare	il	costante	rispetto	dei	livelli	qualitativi	prescritti	dal	concedente;	sia	
un	 sistema	 di	 controllo	 utilizzato	 dal	 concedente	 al	 fine	 di	 ottenere	 un	 monitoraggio	 costante	
dell’intero	 processo	 di	 erogazione	 del	 servizio	 e	 l’identificare	 in	 tempo	 utile	 gli	 scostamenti	 dal	
livello	qualitativo	richiesto	e	ottenere	misure	correttive	efficaci.	
Il	sistema	di	controllo	adottato	si	basa	sui	seguenti	principi:	
− controlli	effettuati	attraverso	un	metodo	statistico	che	permette	l’individuazione	di	periodi	
e	campioni	di	controllo	rappresentativi;	
− scomposizione	 del	 servizio	 globale	 in	 sotto	 processi	 per	 l’identificazione	 mirata	 della	
popolazione	 di	 riferimento	 per	 la	 determinazione	 del	 campione	 rappresentativo	 e	 del	
relativo	periodo	di	controllo;	
− adozione	 di	 un	 metodo	 di	 valutazione	 oggettivo	 mediante	 la	 definizione	 dei	 criteri	 di	
misurazione	 degli	 elementi	 soggetti	 a	 controllo,	 delle	 soglie	 di	 accettazione	 dei	 criteri	
utilizzati	 per	 la	misurazione	 degli	 elementi	 di	 controllo,	 delle	 soglie	 di	 accettazione	 delle	
singole	griglie	di	controllo;	
− individuazione	 di	 indicatori	 di	 risultato	 specifici	 per	 ogni	 singolo	 sotto	 processo	 e	
definizione	del	peso	di	ogni	singolo	sotto	processo	per	l’individuazione	dell’indice	generale	
del	servizio;	
− individuazione	di	un	 indice	generale	del	 servizio	di	Pulizia	e	Sanificazione	per	monitorare	
l’andamento	 del	 servizio	 erogato	 attraverso	 la	misurazione	 dello	 scostamento	 tra	 qualità	
attesa	e	qualità	erogata;	
utilizzo	 di	 un	 programma	 software	 di	 gestione	 del	 controllo	 per	 un	 monitoraggio	 continuo	 del	
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livello	qualitativo	del	servizio	erogato.	
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3.3.6	Servizio	di	manutenzione	
Le	 attività	 di	manutenzione	 degli	 immobili	 e	 degli	 impianti	 fissi	 è	 affidata	 per	 tutto	 l’arco	 della	
concessione	 al	 concessionario.	 Esso	 si	 occuperà	 della	 manutenzione	 ordinaria	 e	 straordinaria	 e	
delle	attività	di	pronto	intervento	dell’intera	opera	da	lui	realizzata	comprendente	le	aree	esterne,	
gli	edifici,	gli	impianti	e	tutte	le	singole	componenti	di	cui	essa	si	compone,	in	modo	da	mantenerla	
in	perfetta	efficienza	e	in	conformità	alle	condizioni	prestazionali	iniziali.	
Per	 svolgere	 le	 attività	 di	 manutenzione,	 programmate	 o	 preventive,	 si	 fa	 riferimento	 a	 un	
protocollo	 di	 conduzione	 derivato	 dalla	 norma	 UNI	 9317,	 che	 prevede	 di	 identificare	 per	 ogni	
attività	tecnico-manutentiva	i	seguenti	dati	gestiti	dal	Sistema	Informativo:	
− risorse	umane	richieste;	
− standard	di	sicurezza:	dispositivi	di	prevenzione	e	protezione;	
− periodicità	interventi;	
− istruzioni	per	l’intervento;	
− tempi	di	esecuzione	standard.	
La	 Manutenzione	 Ordinaria	 consiste	 nell'eseguire	 un	 insieme	 di	 interventi	 ad	 intervalli	
predeterminati	o	in	accordo	a	criteri	prescritti,	con	la	finalità	di	ridurre	la	probabilità	di	guasto	o	la	
degradazione	del	funzionamento	di	un'entità.	Lo	scopo	principale	di	questo	tipo	di	manutenzione	è	
di	 poter	 programmare	 sempre	 la	 disponibilità	 dell'impianto	 e	 di	 ottimizzare	 la	 gestione	 delle	
risorse	 necessarie	 per	 eseguire	 l'intervento.	 Per	 eseguire	 correttamente	 questo	 tipo	 di	
manutenzione	è	stata	redatta	una	Check	List	descrittiva	degli	impianti	implementati,	allo	scopo	di	
catalogare	 e	 codificare	 le	 aree	 e	 gli	 impianti	 ai	 fini	 di	 un’analisi	 di	 criticità	 e	 di	 un	 rapporto	
dettagliato	sul	rischio.	
Le	finalità	sono	la	codifica	di	ogni	macchina	o	componente	significativo	ai	fini	gestionali,	creando	
uno	schedario	 informatico	che	evidenzi:	 le	caratteristiche	prestazionali,	 la	 	data	di	costruzione,	 il	
numero	di	matricola,	la	data	di	entrata	in	esercizio;	informazioni	ritenute	utili	in	una	prospettiva	di	
lungo	periodo.	Tali	dati	saranno	inseriti	nel	Sistema	Informativo	per	la	successiva	pianificazione	del	
servizio.	
La	metodologia	 di	manutenzione	 adottata	 prevede	 fasi	 consequenziali	mirate	 alla	 pianificazione	
degli	interventi	manutentivi,	attraverso	il	Sistema	Informativo,	specifici	e	mirati	alla	gestione	della	
manutenzione.	Il	supporto	del	Sistema	Informativo	consente	inoltre	di	monitorare	la	situazione	di	
ogni	 singolo	 elemento	 in	merito	 ad	 interventi	manutentivi	 realizzati	 o	 da	 realizzare,	 impiego	 di	
materiali,	date	di	riferimento	degli	interventi	realizzati,	natura	dell’eventuale	anomalia	riscontrata	
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ed	azione	correttiva	svolta.	
La	manutenzione	straordinaria	è	invece	un	servizio	attivato	nel	corso	della	gestione	al	seguito	del	
verificarsi	della	necessità	di	intervento	su	tutte	le	aree	esterne,	gli	edifici	e	gli	impianti.	Il	servizio	di	
pronto	 intervento	 si	 pone	 come	 obiettivo	 la	 rimozione	 dell’anomalia	 o	 del	 guasto	 e	 il	 ripristino	
delle	condizioni	di	funzionamento	delle	componenti	edilizie	e	dell’impianto.	
Il	 servizio	 e	 le	 risorse	 utilizzate	 sono	 dimensionate	 in	 base	 alla	 complessità	 e	 alla	 criticità	
dell’impianto,	garantendo	una	base	organizzativa	estremamente	flessibile,	che	può	essere	variata	o	
perfezionata	nel	tempo	e	adatta	alla	gestione	di	diversi	livelli	di	emergenza.	
Il	servizio	di	manutenzione	mira	al	raggiungimento	degli	obiettivi	e	dei	livelli	prestazionali	stabiliti	
mediante	l’applicazione	di	specifiche	procedure	che	saranno	sottoposte	a	un	continuo	riesame,	per	
adeguarsi	in	modo	rapido	all’evoluzione	delle	esigenze	e	delle	richieste	dell’ospedale.	
Gli	obiettivi	del	servizio	sono	i	seguenti:	
− garantire	l’affidabilità	degli	impianti	e	delle	strutture	e	la	continuità	dell’esercizio;	
− assicurare	 per	 tutto	 il	 periodo	 contrattuale	 il	 funzionamento	 degli	 impianti,	 limitando	 al	
minimo	le	interruzioni;	
− ridurre	i	tempi	di	intervento	per	le	riparazioni;	
− arrecare	il	minor	disagio	possibile	agli	utenti	durante	le	attività	manutentive;	
− garantire	la	sicurezza	sia	per	i	tecnici	che	operano	presso	il	presidio	ospedaliero	su	strutture	
e	impianti,	che	per	gli	utenti	finali	degli	stessi;	
− operare	 secondo	 i	 parametri	 della	 qualità,	 così	 da	 garantire	 la	 fornitura	 di	 servizi	
qualitativamente	elevati	in	grado	di	soddisfare	pienamente	i	bisogni	dell’utenza.	
Mediante	la	programmazione	delle	attività	di	manutenzione	sono	definite:	
− unità	tecnologiche	e	componenti	tecnici	coinvolti	nel	servizio;	
− schedulazione	delle	attività	di	monitoraggio,	misurazione,	controlli	e	collaudi;	
− schedulazione	delle	attività	manutentive	programmate	preventive	o	su	richiesta;	
− risorse	umane	e	strumentali	per	numero	e	tipologia	coinvolte	nelle	singole	attività;	
− programma	 degli	 addetti	 reperibili	 o	 di	 presidio	 notturno	 per	 l’esecuzione	 delle	 attività	
fuori	dall’orario	di	lavoro;	
Per	 gli	 interventi	 di	 manutenzione	 particolarmente	 urgente	 o	 in	 emergenza	 non	 è	 possibile	
effettuare	alcuna	programmazione	vista	l’imprevedibilità	e	l’indifferibilità	di	esecuzione.	Per	questi	
interventi	è	prevista	l’immediata	attivazione	della	squadra	di	pronto	intervento	che	provvederà	alla	
messa	in	sicurezza	dell’impianto	o	dell’area	con	l’obiettivo	di	ripristinare	al	più	presto	le	condizioni	
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regolari	 di	 funzionamento,	 anche	 in	 maniera	 provvisoria,	 qualora	 la	 natura	 della	 complessità	
dell’intervento	richieda	tempi	di	risoluzione	definitiva	superiori.	
L’attivazione	 e	 il	 termine	 dell’intervento	 di	 manutenzione	 sono	 formalizzati	 mediante	 la	
modulistica	preparata	ed	 inserita	nel	Sistema	Informativo	Manutentivo,	tali	moduli	 riportano	per	
ciascuna	attività	di	manutenzione	i	seguenti	dati:	
− ID	dell’attività;	
− ID	della	richiesta	che	ha	generato	l’attività;	
− sistema	per	il	quale	è	stata	aperta	l’attività;	
− sottosistema	per	il	quale	è	stata	aperta	l’attività;	
− descrizione	dell’attività;	
− tipologia	dell’attività;	
− stato	corrente	dell’attività;	
− data	di	esecuzione	dell’ultima	azione	inerente	all’attività;	
− nome	dell’operatore	che	ha	correntemente	in	carico	l’attività;	
− azioni	possibili	per	l’attività.	
La	 tracciatura	 delle	 attività	 è	 utilizzata	 per	 la	misura	 della	 qualità	 degli	 interventi.	Questi	 ultimi	
possono	essere	classificati	in:	
− interventi	 d’emergenza:	 si	 definiscono	 tali	 quegli	 interventi	 la	 cui	 mancata	 risoluzione,	
anche	 in	 via	 provvisoria,	 comporta	 rischi	 immediati	 per	 l’incolumità	 delle	 persone	 o	 per	
consistenti	danneggiamenti	a	parti	di	edificio	o	di	impianti;	
− interventi	urgenti:	si	definiscono	tali	quelli	per	i	quali	il	protrarsi	della	mancata	risoluzione,	
anche	 in	 via	 provvisoria,	 comporta	 rischi	 di	 qualsiasi	 natura	 per	 le	 persone	 o	 per	
danneggiamenti	a	parti	di	edificio	o	di	impianti.	
La	pianificazione	delle	attività	di	manutenzione	parte	da	un	accurato	e	corretto	popolamento	dei	
database	del	Sistema	Informativo.	
In	 particolare	 sono	 realizzate	 delle	Schede	 Tecniche	 per	 ciascuna	 parte	 dell’impianto	 e	 per	 ogni	
parte	 sono	 definite	 le	 singole	 attività	 di	 manutenzione	 programmata	 con	 la	 relativa	 frequenza,	
definendo	in	questo	modo	il	Piano	Di	Manutenzione.	
Le	attività/operazioni	di	manutenzione	ordinaria	saranno	gestite	attraverso	l’emissione	di	Ordini	di	
Lavoro	 che	 il	 Responsabile	 Impianti	 Meccanici	 provvederà	 ad	 assegnare	 alla	 Squadra	 di	
Manutenzione	 che	 assicura	 la	 corretta	 esecuzione	 dell’intervento,	 la	 compilazione	 della	
documentazione	 prevista	 e	 l’opportuno	 ritorno	 di	 informazioni	 al	 Sistema	 Informativo	 per	
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l’aggiornamento	dei	database	(chiusura	Ordini	di	Lavoro).	
Tutto	 l’insieme	 degli	 Ordini	 di	 Lavoro	 così	 evasi	 costituirà	 l’archivio	 storico	 degli	 interventi	 e	
consentirà	al	Responsabile	 Impianti	Meccanici,	di	compiere	un	controllo	preciso	della	condizione	
operativa,	 così	 da	 poter	 rilevare	 immediatamente	 gli	 scostamenti	 e	 prendere	 gli	 opportuni	
accorgimenti	correttivi.	
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Capitolo	4.	La	gestione	per	processi	nella	sanità.	Gli	strumenti,	i	metodi	
e	gli	accorgimenti	attualmente	utilizzati	nel	caso	dell’Ospedale	Apuane	
4.1	La	gestione	per	processi	e	la	pianificazione	delle	attività	nella	sanità	
Il	Piano	Sanitario	Nazionale,	in	vigore	dal	2011	al	2013,	rileva	l’importanza	di	garantire	l’equità	del	
sistema	 e	monitorare	 i	 livelli	 di	 spesa	 nel	 rispetto	 dell’erogazione	 dei	 servizi	 secondo	 i	 livelli	 di	
assistenza	 determinati,	 e	 quindi	 la	 necessità	 di	 riorganizzare	 i	 servizi	 e	 le	 strutture	 sanitarie	
aumentandone	il	grado	di	efficienza	ed	efficacia.		
L'analisi	del	contesto	normativo	rappresenta	un	primo	spunto	per	analizzare	 l’ambiente	sanitario	
secondo	questo	aspetto.	Già	il	decreto	legislativo	del	30	dicembre	1992,	n.	502	definì	l’obiettivo	di	
aumentare	gli	 standard	di	efficienza	e	di	efficacia	nella	gestione	sistema	sanitario	contenendo	 la	
spesa	 complessiva	 attraverso	 il	 ridimensionamento	 del	 ruolo	 dello	 Stato	 e	 l’aumento	 dei	 poteri	
assegnati	alle	Regioni	e	l’aziendalizzazione	della	sanità.	
In	 questo	 contesto,	 il	 termine	 aziendalizzazione	 non	 fu	 utilizzato	 per	 indicare	 una	 generica	
comparazione	 tra	 il	 sistema	 ospedale	 e	 il	 sistema	 azienda	 quale	 organizzazione	 il	 cui	 scopo	
principale	 è	 la	 generazione	 di	 profitti;	 il	 termine	 aziendalizzazione	 fu	 utilizzato,	 invece,	 per	
dimostrare	il	sorgere	di	un	più	ampio	commitment	di	tutta	l’organizzazione	verso	il	raggiungimento	
degli	obiettivi	di	efficacia	e	di	efficienza	stabiliti	nel	Piano	Sanitario.	L’aziendalizzazione	attribuì	una	
vera	e	propria	personalità	giuridica	alle	aziende	sanitarie,	introducendo	i	principi	di	autonomia	e	di	
responsabilizzazione	sui	risultati.	
Alla	 luce	 di	 quanto	 descritto,	 è	 chiara	 l’esigenza	 di	 individuare	 delle	 modalità	 di	 gestione	 del	
sistema	 sanitario	 dirette	 al	 raggiungimento	 degli	 obiettivi	 di	 efficienza	 ed	 efficacia,	 nonché	 di	
miglioramento	delle	cure	e	della	qualità	del	servizio.	Tutto	ciò	può	essere	ottenuto	introducendo	
all’interno	del	settore	sanitario	nuove	modalità	di	gestione	mediante	la	sperimentazione	di	modelli	
organizzativi	 e	 gestionali	 normalmente	 utilizzati	 presso	 le	 aziende	 private	 che	 non	 vadano	 a	
snaturare	però	la	funzione	sociale.	
A	tal	merito,	la	letteratura	manageriale	propone	l’adozione	di	un	approccio	chiamato	“gestione	per	
processi”.	Si	passa	da	una	visione	per	funzione	aziendale	a	una	visione	delle	attività	per	processi,	
con	 l’obiettivo	 di	 rendere	 l’azienda	 molto	 più	 flessibile	 rispetto	 alle	 mutevoli	 condizioni	 del	
contesto	e	vicina	alle	esigenze	del	mercato.	
Si	 passa	 dall’idea	 di	 azienda	 come	 sommatoria	 di	 funzioni,	 all’idea	 di	 azienda	 come	 insieme	 di	
processi	di	business	trasversali	alle	divisioni.	La	gestione	per	processi	 implica	una	riprogettazione	
dell’organizzazione	 dell’azienda	 non	 più	 strettamente	 legata	 a	 ruoli	 statici,	 ma	 al	 contrario,	
	 61	
dinamica	 e	 orientata	 agli	 obiettivi	 comuni	 di	 massimizzazione	 dell’output	 e	 creazione	 di	 valore	
aggiunto	per	i	clienti.	Le	risorse	dovranno	essere	coordinate	e	interfunzionali,	cercando	di	superare	
le	problematiche	poste	dalla	struttura	gerarchica.	
La	gestione	aziendale	per	processi,	introdotta	in	Europa	agli	inizi	degli	anni	’90,	fa	parte	di	un	più	
ampio	 approccio	 manageriale	 innovativo	 per	 quel	 tempo,	 chiamo	 Total	 Quality	 Management	 –
TQM,	 basato	 sull’orientamento	 continuo	 alla	 qualità	 e	 al	 miglioramento	 del	 funzionamento	
aziendale.	 Il	 focus	 è	 il	 cliente	 e	 il	 suo	 soddisfacimento,	 attraverso	 la	 creazione	 di	 un	 prodotto	 o	
l’erogazione	 di	 un	 servizio	 che	 rispondano	 ai	 requisiti.	 Qualità,	 efficienza	 ed	 efficacia	 divengono	
obiettivi	primari	non	solo	per	le	aziende	private	ma	anche	per	il	sistema	pubblico	e	in	particolare	
per	il	settore	sanitario.	
Il	modello	 organizzativo	 per	 processi	 appare	 il	 più	 idoneo	 a	 favorire	 il	 raggiungimento	 di	 questi	
obiettivi,	attraverso	 il	 trasferimento	delle	responsabilità	verso	 i	ruoli	operativi	che	effettivamente	
eseguono	le	attività	e	possiedono	le	competenze	specifiche	e	l’individuazione	del	responsabile	di	
processo,	il	process	owner,	il	quale	dovrà	pianificare	le	attività	e	coordinare	le	risorse	garantendo	il	
corretto	svolgimento	dell’intero	processo.	
Il	fine	ultimo	del	processo	è	la	creazione	di	valore,	sia	per	il	cliente	sia	per	l’organizzazione	stessa.	
Per	 i	 processi	 che	 producono	 un	 servizio,	 è	 più	 difficile	 misurare	 l’effettiva	 creazione	 di	 valore	
perché	 i	 risultati	non	 sono	 tangibili	 come	 in	un	processo	produttivo.	 In	questo	 caso	è	molto	più	
difficile	 valutare	 e	 controllare	 il	 valore	 prodotto	 dal	 processo	 e,	 soprattutto,	 il	 valore	 percepito	
dall’utente.	
Il	 processo	 di	 erogazione	 di	 un	 servizio	 si	 differenzia	 rispetto	 gli	 altri	 processi	 produttivi	 per	 le	
seguenti	caratteristiche:	
− la	 difficoltà	 di	 standardizzazione	 in	 quanto	 il	 processo	di	 erogazione	di	 un	 servizio	 non	 è	
statico,	ma	varia	fortemente	a	seconda	delle	situazioni;		
− la	contestualità	in	quanto	il	cliente	usufruisce	del	servizio	nello	stesso	luogo	e	nello	stesso	
momento	in	cui	è	prodotto;	
− la	partecipazione	del	 cliente	al	processo	di	 erogazione	del	 servizio	e	 la	possibilità	 che	ne	
influenzi	il	risultato,	si	pensi	ad	una	visita	medica	ed	all’importanza	che	può	avere	in	essa	la	
collaborazione	 del	 paziente	 e	 di	 come	 questo	 non	 percepisca	 solo	 la	 qualità	 del	 servizio	
finale,	ma	anche	la	qualità	di	tutto	il	processo	di	erogazione;		
− l’	 importanza	delle	risorse	umane	e	la	professionalità	di	chi	eroga	il	servizio.	Molto	spesso	
questo	 soggetto,	 che	 è	 a	 contatto	 con	 il	 cliente,	 ricopre	 spesso	 nell’azienda	 le	 posizioni	
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ritenute	 più	 modeste	 o	 che	 comunque	 consentono	 più	 difficilmente	 di	 ottenere	
gratificazioni	 di	 qualsiasi	 genere	e	per	 le	 quali	 è	 richiesta	 una	qualificazione	minima.	 Per	
ottenere	 una	 buona,	 e	 costante,	 qualità	 del	 servizio	 è	 invece	 indispensabile	 che	 tale	
personale	 riceva	adeguata	 formazione	e	motivazione,	 così	com’è	 richiesto	dalle	moderne	
filosofie	gestionali	ispirate	al	Total	Quality	Management	14.	
Se	ben	gestiti	i	processi	possono	avere	un	impatto	strategico	nell’azienda	su	quattro	versanti:	
− Costi;	
− Ricavi;	
− Investimenti;	
− Competenze.	
Un	 aspetto	 che	 un	 process	 owner	 deve	 tenere	 in	 considerazione	 al	 fine	 di	 ottenere	 gli	 obiettivi	
perseguiti	dalla	gestione	aziendale	per	processi	è	la	pianificazione.	
La	pianificazione	permette	di	individuare	i	massimi	risultati	conseguibili	dalla	propria	impresa,	per	
poi	declinarli	sulla	reale	situazione	aziendale	per	formulare	un	piano	che	rispecchi	gli	obiettivi	da	
perseguire.	
Attraverso	i	sistemi	di	controllo	si	è	in	grado	di	controllare	l’andamento	dei	processi	e	verificarne	gli	
scostamenti	rispetto	al	piano,	così	da	permettere	manovre	correttive	e	salvaguardare	i	risultati.	
La	fase	di	pianificazione	di	un	processo	può	essere	schematizzata	nelle	seguenti	azioni:	
− identificazione	degli	utenti	del	processo;	
− identificazione	delle	attese	di	tali	utenti;	
− trasformazione	delle	attese	degli	utenti	 in	obiettivi	del	processo,	quindi	trasformandole	in	
obiettivi	misurabili,	con	le	relative	tolleranze;	
− progettazione	di	un	processo	in	grado	di	soddisfare	gli	obiettivi;	
− definizione	degli	indicatori	di	processo,	sia	di	qualità	(efficacia)	che	di	efficienza;	
− progettazione	 del	 “sistema	 di	 controllo”,	 cioè	 del	 sistema	 di	 uomini,	 mezzi	 e	 procedure,	
istituito	per	raccogliere,	elaborare	e	distribuire	i	dati	sulla	base	del	sistema	di	indicatori.	
Sebbene	 la	pianificazione	sia	 la	 fase	più	delicata	e	 importante	nella	realizzazione	di	un	processo,	
sarebbe	 inutile	 senza	 le	 fasi	 successive.	 A	 tal	 pro,	 è	 utile	 approfondire	 il	 ciclo	 PDCA,	 o	 ciclo	 di	
Deming,	dallo	studioso	W.	Edwards	Deming	che	l’ha	reso	popolare	negli	anni	Cinquanta.	
	
																																																						
14	Franceschini,	2008	
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Figura	5.	Schematizzazione	del	ciclo	di	PDCA	
Il	PDCA	è	 uno	 strumento	 che	 permette	 di	 suddividere	 il	 processo	 di	 problem	 solving	 in	 quattro	
distinte	 fasi	 che	 danno	 il	 nome	 allo	 strumento	 in	 questione.	 E’	 una	 metodologia	 di	 validità	
universale	poiché	consente	di	affrontare	in	maniera	rigorosa	e	sistematica	qualsiasi	attività.		
Le	quattro	fasi	attraverso	cui	si	articola	il	processo	sono:		
1) Individuazione	 del	 problema	 (PLAN):	 consiste	 nell’identificazione	 e	 nella	 descrizione	 del	
problema	da	affrontare	analizzandone	gli	aspetti	principali.	Per	descrivere	bene	il	problema	
è	necessario	raccogliere	i	dati	tramite	osservazione	e	analisi.	Bisogna	utilizzare	solo	i	dati	e	i	
fatti,	non	le	opinioni,	e	devono	essere	verificati	per	validità	e	attendibilità.	Poiché	eseguire	
una	 raccolta	 dati	 di	 tutti	 gli	 elementi	 che	 identificano	un	 fenomeno	può	 risultare	 troppo	
costoso	 e	 lungo,	 è	 necessario	 raccogliere	 i	 dati	 solo	 su	 particolari	 campioni	 che	 devono	
essere	comunque	rappresentativi	e	significativi.		
2) Sperimentare	(DO):	preparare	gli	interventi	definendo	tutto	ciò	che	serve	per	attuarli.	
3) Confrontare	 i	 risultati	 (CHECK):	 verificare	 le	 azioni	 correttive	 e	 i	 risultati	 intrapresi	
confrontando	 i	dati	ottenuti	con	quelli	della	situazione	di	partenza	e	che	siano	rispettati	 i	
tempi	previsti.	Confrontare	 i	 risultati	ottenuti	con	gli	 obiettivi	prefissati,	 se	 si	 è	 raggiunto	
l’obiettivo	definito,	si	può	passare	alla	fase	di	Act,	altrimenti	è	necessario	ripetere	un	nuovo	
ciclo	PDCA	sullo	stesso	problema,	analizzando	criticamente	le	varie	fasi	del	ciclo	precedente	
per	individuare	le	cause	del	non	raggiungimento	dell’obiettivo.	
4) Standardizzare	 la	 soluzione	 (ACT):	 rendere	 prassi	 comune	 la	 soluzione	 trovata	
(PROCEDURIZZARE)	in	modo	da	rendere	consolidate	e	irreversibili	le	azioni	correttive.	
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4.2	Il	concetto	di	efficienza	nella	sanità	
La	 necessità	 di	 introdurre	 il	 concetto	 di	 efficienza	 nel	 settore	 sanitario,	 è	 un’idea	 pienamente	
condivisa,	 sia	 nell’ambito	 del	 governo	 delle	 organizzazioni	 sanitarie	 sia	 nella	 letteratura	
internazionale.	Ciò	nonostante,	non	è	ancor	oggi	totalmente	definito	il	rapporto	che	intercorre	tra	
il	concetto	economico	di	efficienza	e	la	sanità,	o	meglio	quale	dovrebbe	essere	il	giusto	rapporto	di	
interrelazione	tra	le	due	sfere	al	fine	di	creare	il	giusto	equilibrio.	
Difatti	sarebbe	semplicistico	affidare	il	settore	sanitario	a	una	riorganizzazione	guidata	dai	principi	
meramente	 economici,	 applicando	 i	 medesimi	 concetti	 di	 qualsiasi	 comparto	 produttivo	
industriale.	D’altro	canto,	non	è	di	certo	possibile	guidare	il	settore	sanitario	senza	prevedere	limiti	
di	 spesa	 e	 senza	 considerarne	 l’aspetto	 economico.	 È	 chiaro	 come	 sia	 indispensabile	 segnare	 i	
confini	entro	i	quali	il	concetto	di	efficienza	debba	inserirsi	quale	obiettivo	a	capo	degli	interventi	
nelle	strutture	sanitarie	per	migliorarne	le	prestazioni	assistenziali	ed	economiche.	
L’efficienza	 dei	 processi	 sanitari	 non	 è	 sufficiente	 se	 non	 strettamente	 legata	 al	 concetto	 di	
efficacia,	 che	 può	 essere	 definita	 come	 la	 capacità	 di	 raggiungere	 un	 obiettivo	 prestabilito	 o	
migliorare	 un	 risultato	 grazie	 ad	 un	 intervento	 intrapreso.	 L’efficienza	 invece,	 indica	 lo	 sforzo	
compiuto	per	raggiungere	l’obiettivo,	misurato	attraverso	gli	input	impiegati.	
La	creazione	di	valore	si	ottiene	attraverso	la	delicata	sintesi	di	efficienza	ed	efficacia	e	una	serie	di	
fattori	tra	i	quali:	
− la	capacità	dell’impresa	di	essere	orientata	al	mercato	e	ai	bisogni	dei	consumatori;	
− la	presenza	di	processi	efficienti	in	grado	di	realizzare	i	prodotti/servizi	richiesti	dal	mercato	
con	il	dispendio	minimo	di	risorse;	
− il	 dinamismo,	 in	 quanto	 l’ambiente	 in	 cui	 l’impresa	 vive,	 si	 sviluppa	 e	 opera,	 è	
continuamente	in	divenire.	
La	 situazione	 attuale	 impone	 il	 necessario	 controllo	 della	 spesa	 a	 prescindere	 da	 quanto	 le	
strutture	 sanitarie	 e	 chi	 le	 governa	 siano	 propense	 a	 perseguire	 una	 tipologia	 di	 gestione	 e	 le	
innovazioni	cliniche	con	riguardo	verso	gli	aspetti	prettamente	economici.	
Il	 controllo	 della	 spesa	 e	 la	 corretta	 allocazione	 delle	 risorse	 non	 sono	 le	 uniche	 strategie	 di	
efficienza	nella	gestione	del	sistema	sanitario.	Il	controllo	della	spesa	è	una	manovra	a	posteriori,	
quando	la	gestione	ormai	consolidata	evidenzia	l’insufficienza	delle	risorse.	Una	gestione	efficiente	
comporterebbe	manovre	 preventive,	 senza	 limitazioni	 restrittive	 alle	 attività,	 piuttosto	 orientate	
verso	 un	 concetto	 più	 ampio	 di	 sostenibilità	 economica,	 sociale	 e	 accettabile	 per	 i	 cittadini.	
L’efficienza	diventa	preventiva,	spostando	il	focus	dalla	gestione	delle	spese	al	miglioramento	della	
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salute.		
A	questo	punto	è	 lecito	 chiedersi	 come	 sia	possibile	 determinare	 il	 giusto	 livello	di	 spesa	per	 la	
sanità;	 in	quali	 ambiti	 sia	doveroso	non	 limitare	 le	 risorse	e	dove	 invece	 sia	 indispensabile	agire	
secondo	criteri	di	efficienza.	Per	molti	aspetti,	possiamo	affermare	che	la	Sanità	è	paragonabile	ad	
una	grande	azienda;	 in	questo	 caso	per	 individuare	 i	 livelli	 di	 spesa	 rispondenti	 ad	una	gestione	
efficace	 ed	 efficiente	 sarebbe	 opportuno	 adottare	 tutte	 quelle	 tecniche	 di	 gestione	 dei	 processi	
produttivi,	 analisi	 dei	 costi,	 budgeting,	 che	oggi	 supportano	 le	 grandi	 imprese	nella	 gestione	del	
loro	business.	
Purtroppo	la	risposta	non	è	così	ovvia,	la	Sanità	corrisponde	per	molti	fattori	a	una	grande	azienda	
produttiva,	ma	presenta	delle	caratteristiche	proprie	del	settore	che	la	fanno	risultare	un	sistema	
particolare	e	non	facilmente	governabile.	
Una	 differenza	 indicativa	 tra	 imprese	 e	 aziende	 sanitarie	 emerge	 nella	 costruzione	 della	 catena	
economica	dei	correlati	flussi:	possiamo	rilevare,	infatti,	che,	non	a	caso,	il	beneficiario	dei	servizi	
sanitari	si	chiama	utente	e	non	cliente.	
Quella	appena	 rilevata	è	una	differenza	sostanziale	e	non	solo	 semantica.	 Il	 cliente	è,	 infatti,	 chi	
paga	 un	 prezzo	 per	 beneficiare	 del	 prodotto	 o	 servizio,	 a	 differenza	 dell’utente	 di	 un	 servizio	
sanitario,	che	beneficia	del	servizio,	ma	non	paga	(almeno	direttamente)	il	servizio	stesso.	L’utente	
è	pertanto	solo	utilizzatore	del	servizio	ma	non	acquirente,	e	il	prezzo	non	è	da	questi	pagato	ma	
permane	a	carico	del	Servizio	Sanitario	Nazionale.	L’utente	pagherà	indirettamente	la	prestazione	
attraverso	il	prelievo	fiscale	che	consentirà	il	finanziamento	del	SSN.	
Le	conseguenze	di	queste	differenze	si	possono	mettere	a	fuoco	nei	seguenti	punti:	
− non	essendoci	un	cliente	che	paga	un	prezzo,	 le	Aziende	sanitarie	non	possono	basare	 la	
loro	fonte	di	sostentamento	sui	ricavi	di	mercato;	
− questi	ultimi	sono	surrogati	dal	trasferimento	di	risorse	finanziarie	da	parte	delle	regioni,	gli	
azionisti	delle	Aziende	sanitarie,	mediante	opportuni	meccanismi	di	finanziamento;	
− le	 risorse	 trasferite	 vengono	 così	 a	 perdere	 il	 tipico	 significato	 dei	 ricavi	 di	 indicatore	 di	
soddisfazione	dei	clienti	e	quindi	di	efficacia.	
Questi	 punti	 appena	 citati	 possono	 essere	 riassunti	 in	 un	 concetto:	 le	 Aziende	 sanitarie	 sono	
aziende	ma	non	sono	imprese.	
In	 questo	 quadro,	 viene	 a	 modificarsi	 la	 modalità	 nella	 quale	 misurare	 l’efficacia	 e	 l’efficienza	
dell’azienda	 sanitaria.	 Il	 profitto	 economico	 per	 le	 Aziende	 sanitarie	 perde	 il	 ruolo	 di	 indicatore	
unitario	 di	 efficienza	 ed	 efficacia,	 riducendosi	 a	 solo	 indicatore	 di	 efficienza.	 Le	 performance	
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economiche	positive	potrebbero	essere	ottenute	con	comportamenti	non	coerenti	con	l’efficacia,	
la	qualità	e	 l’appropriatezza	delle	 cure,	quali	 ad	esempio	 i	 risparmi	 sui	 costi	e	nella	qualità	delle	
risorse,	 i	 tagli	 agli	 investimenti	 e	 alla	 ricerca.	 L’efficienza	 rimane	 comunque	 una	 condizione	
irrinunciabile	della	gestione	sanitaria,	che	assume	una	valenza	ancor	più	importante	data	la	natura	
pubblica	delle	risorse	economiche	sulle	quali	possono	contare	le	aziende	sanitarie.	
Inoltre,	è	fondamentale	sottolineare	come	il	ruolo	dell’efficienza	nella	sanità	sia	necessariamente	
circoscritto	in	relazione	al	fatto	che	ci	si	trovi	a	gestire	pazienti	e	non	beni	materiali.	
Com’è	 noto,	 l’organizzazione	 sanitaria	 è	 caratterizzata	 dall’elemento	 urgenza,	 possibilmente	
presente	 in	 tutti	 i	 contesti	 sanitari,	 che	 avrà	 sicuramente	 la	 precedenza	 sul	 perseguimento	
dell’efficienza.	 È	 pur	 vero	 che	 il	 sistema	 prevede	 delle	 strutture	 ad	 hoc	 per	 gestire	 le	 urgenze	
(pronto	soccorso),	tuttavia	le	criticità	non	previste	possono	avvenire	anche	nei	reparti	ordinari.	La	
gestione	 delle	 urgenze,	 quando	 non	 è	 prevista,	 procurerà	 un	 necessario	 aumento	 delle	 risorse	
impiegate,	un	aumento	dei	tempi,	degli	input	utilizzati	e	il	ricorso	a	procedure	eccezionali	rispetto	
a	quelle	standard.	
In	 conclusione,	 è	 possibile	 affermare	 che	 l’utilizzo	 dell’efficienza	 nella	 gestione	 sanitaria	 è	
indispensabile,	 sebbene	 impiegato	entro	uno	spazio	di	manovra	circoscritto	e	 limitato	al	di	 fuori	
del	quale	la	natura	equa	e	imprescindibile	del	diritto	alla	salute	impone	le	proprie	priorità.	
4.3	Gli	obiettivi	di	performance	e	l’importanza	di	misurare	i	risultati	ottenuti	al	fine	
di	governare	le	aziende	sanitarie	
I	principali	obiettivi	di	performance	applicabili	a	tutte	le	tipologie	di	attività	svolte	all’interno	di	una	
qualsiasi	 azienda,	 e	 quindi	 anche	 all’interno	 dei	 presidi	 sanitari,	 sono	 essenzialmente	 cinque:	
qualità,	velocità,	affidabilità,	flessibilità	e	costo.	Tali	obiettivi	puntano	alla	soddisfazione	del	cliente	
e	al	miglioramento	del	vantaggio	competitivo	creando	un	giusto	trade-off	che	massimizzi	i	risultati	
in	funzione	di	tutte	le	esigenze,	in	alcuni	casi	contrastanti,	delle	diverse	tipologie	di	stakeholder.		
Di	seguito,	tali	obiettivi,	sono	analizzati	nello	specifico:	
1. Qualità,	 si	 tratta	della	capacità	di	produrre	beni	o	erogare	servizi	 che	siano	 in	conformità	
con	 le	 esigenze	 dei	 clienti,	 limitando	 gli	 errori	 e	migliorando	 costantemente	 il	 livello	 del	
prodotto	o	servizio	offerto.	
2. Velocità	intesa	come	l’elapsed	che	intercorre	tra	la	richiesta	dei	clienti	e	la	soddisfazione	del	
loro	bisogno.	Chiaramente	l’obiettivo	è	ridurre	al	minimo	il	tempo	di	attesa	e	aumentare	la	
velocità	di	produzione.	
3. Affidabilità:	un’azienda	affidabile	è	quella	che	riesce	a	mantenere	le	attese	create	nei	propri	
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clienti,	essendo	 in	grado	di	 far	pervenire	 i	prodotti	nel	 tempo	previsto	e	 sostanzialmente	
non	tradendo	le	promesse	fatte	alla	clientela.	
4. Flessibilità	 –	 la	 flessibilità	 della	 struttura,	 nonché	 delle	 attività	 svolte	 al	 suo	 interno	
permette	 all’azienda	 di	 cambiare	 in	 fretta	 e	 senza	 controindicazioni	 degli	 elementi	 del	
processo	 che	 potrebbero	 essere	 riferiti	 alle	 esigenze	 del	 cliente,	 a	 fattori	 interni	 o	 a	
mutamenti	 imposti	dal	contesto.	La	 flessibilità	nel	modificarsi	 in	 funzione	di	questi	 fattori	
comporta	un	vantaggio	competitivo	per	l’azienda.	
5. Costo	–	gli	obiettivi	di	costo	riguardano	l’attribuzione	di	un	prezzo	coerente	con	la	propria	
offerta,	che	il	cliente	ritiene	giusto	pagare	per	ottenere	quel	bene/servizio.	Gli	obiettivi	di	
costo,	 inoltre,	 devono	 essere	 posti	 in	 modo	 da	 permettere	 la	 sostenibilità	 interna	
dell’azienda15.	
Dopo	 aver	 passato	 in	 rassegna	 i	 cinque	 obiettivi	 di	 performance,	 è	 opportuno	 approfondire	 il	
significato	di	ciascuno	all’interno	dei	processi,	e	delle	attività	che	li	compongono,	di	una	struttura	
ospedaliera.	
Il	 raggiungimento	di	performance	di	qualità	è	un	obiettivo	che	dovrebbe	essere	presente	 in	ogni	
processo	 aziendale,	 perché	 determina	 in	 larga	 parte	 la	 soddisfazione	 o	 insoddisfazione	 degli	
stakeholder,	sia	che	essi	siano	i	pazienti	dell’ospedale,	sia	che	siano	gli	operatori	che	vi	lavorano.	
La	qualità	riduce	i	costi	e	aumenta	l’affidabilità.	La	pianificazione	e	l’esecuzione	delle	attività	con	un	
buon	 grado	 di	 qualità,	 riduce	 i	 costi.	 Gli	 errori	 o	 la	 necessità	 di	 ripetere	 le	 attività,	 comporta	
necessariamente	 un	 dispendio	 di	 risorse	 non	 programmato,	 al	 contrario	 lo	 svolgimento	 dei	
processi	altamente	qualitativi	 riduce	 il	 livello	dei	costi	attraverso	 il	miglioramento	continuo	delle	
capacità.		
Nel	contesto	sanitario	il	raggiungimento	della	qualità	prevede,	ad	esempio,	che:	
− i	pazienti	ricevano	il	trattamento	più	appropriato;	
− il	trattamento	sia	erogato	secondo	la	procedura	prevista;	
− i	servizi	offerti	durante	la	permanenza	all’interno	della	struttura	sia	consoni	e	puntuali;	
− il	personale	sia	competente	e	cortese	con	i	pazienti.	
La	velocità	riguarda	la	rapidità	nel	prevedere	le	circostanze	e	gli	andamenti	futuri	di	determinate	
situazioni	critiche	e	di	creare	per	la	struttura	dei	vantaggi	temporali	rispetto	a	tali	situazioni.	Inoltre	
tale	 fattore	permette	di	aumentare	 le	prestazioni	erogate	e	se	applicato	 in	determinati	punti	del	
processo,	di	ridurre	i	tempi	delle	attività	che	non	creano	valore	per	l’utenza.	
																																																						
15	Slack,	Chambers,	2007b	
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Dal	punto	di	vista	del	sistema	Sanità,	gli	obiettivi	di	velocità	sono	perseguiti	attraverso:	
− la	diminuzione	del	tempo	di	attesa	tra	la	richiesta	di	una	prestazione	e	la	sua	erogazione;	
− la	diminuzione	del	tempo	di	attesa	per	gli	esiti	e	le	diagnosi	degli	esami	sostenuti;	
− la	diminuzione	dei	tempi	di	riconsegna	del	materiale	sterilizzato	per	eseguire	un	intervento;	
L’affidabilità	può	essere	valutata	dal	cliente	soltanto	dopo	il	godimento	del	bene	o	servizio,	ed	è	un	
obiettivo	che	se	non	raggiunto	può	oscurare	le	altre	performance	dell’azienda.	
Una	struttura	ospedaliera	affidabile	potrebbe,	ad	esempio,	fare	in	modo	che:	
− il	tasso	di	cancellazione	di	appuntamenti	sia	ridotto	al	minimo;	
− siano	rispettati	gli	orari	previsti;	
− la	biancheria	all’interno	dei	reparti	sia	sempre	in	ordine	e	il	servizio	di	pulizia	sia	puntuale;	
− le	diagnosi	siano	consegnate	nel	rispetto	degli	accordi.	
L’obiettivo	 di	 flessibilità	 è	 raggiunto	 quando	 le	 attività	 hanno	 la	 capacità	 di	 essere	modificate	 in	
breve	tempo.	Il	cambiamento	può	riguardare	modifiche	concernenti	il	servizio	erogato,	i	tempi	di	
consegna	 e	 la	 quantità	 di	 servizi	 richiesta.	 Processi	 flessibili	 permettono	 di	 fornire	 risposte	 più	
rapide	ai	clienti,	 spostando	risorse	da	una	parte	all’altra	che	siano	 in	grado	di	gestire	più	attività	
contemporaneamente	se	necessario	e	di	attuare	soluzioni	quando	si	modificano	le	circostanze.		
Gli	elementi	di	flessibilità	in	una	struttura	sanitaria	sono:	
− introduzione	di	nuove	tipologie	di	trattamento;	
− capacità	di	gestire	un	alto	volume	di	pazienti;	
− possibilità	di	rischedulare	le	attività	quando	necessario;	
− capacità	di	adattamento	del	personale	a	nuove	situazioni	o	modi	di	operare;	
− possibilità	 di	 spostare	 le	 risorse	 dove	 è	 più	 necessario	 senza	 intaccare	 la	 funzionalità	 di	
ciascun	processo.	
L’ultimo	obiettivo	di	performance	è	quello	riguardante	i	costi.	È	importante	individuare	quei	fattori	
che	meritano	maggiore	quota	di	risorse	a	discapito	di	altre	per	le	quali	non	valga	la	pena	investire	
molto,	individuando	quei	processi	dove	un	abbattimento	dei	costi	non	crea	un	peggioramento	del	
servizio.	 Le	 risorse	 risparmiate	 possono	 essere	 destinate	 ed	 investite	 in	 altri	 ambiti	 come	
l’innovazione	e	il	miglioramento	delle	attività.	
Nel	 caso	 specifico	 di	 un	 ospedale	 è	 opportuno	 focalizzare	 l’attenzione	 sull’abbattimento	 degli	
sprechi	 a	 ogni	 livello	 della	 struttura	 ospedaliera	 e	 l’ottimizzazione,	 nell’ordine	 e	 nella	 gestione,	
delle	risorse.	
Alla	 luce	 di	 quando	 emerso	 fino	 a	 questo	 punto	 dell’analisi,	 si	 evince	 come	 le	 aziende	 sanitarie	
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pubbliche	siano	organizzazioni	ultra	complesse,	 fin	troppo	ricche	di	dati	che	molto	spesso	non	si	
traducono	 in	 informazioni	 gestionali	 utili	 alle	 decisione,	 dove	 performance	 e	 strategie	 spesso	 si	
sviluppano	 su	 piani	 paralleli,	 la	 rendicontazione	 è	 debole	 e	 strumentalizzata.	 In	 quest’ottica	 la	
misurazione	delle	performance	è	di	fondamentale	importanza	al	fine	di	governare	l’organizzazione	
stessa.	Individuati	quindi	i	più	comuni	indicatori	di	performance	di	un	processo,	è	importante	che	i	
risultati	ottenuti	siano	misurati	al	fine	di	utilizzarli	all’interno	del	processo	decisionale	e	innescare	
un	processo	di	confronto	sui	problemi	rilevati	all’interno	dell’intera	organizzazione.	
Il	 processo	di	misurazione	di	 performance,	 in	 quest’ottica	 è	 di	 vitale	 importanza,	 per	 i	motivi	 di	
seguito	elencati:	
− misurare	 per	 gestire:	 sebbene	 i	 modi	 di	 gestire	 un	 organizzazione	 possono	 essere	 più	 o	
meno	 differenti,	 più	 o	 meno	 ancorati	 a	 fatti	 e	 dati,	 è	 evidente	 che	 se	 un	 fenomeno	 è	
misurato	 è	 più	 semplice	 da	 gestire,	 soprattutto	 perché	 la	 misurazione	 fornisce	 evidenze	
oggettive	alle	persone	e	alle	organizzazioni	mettendoli	di	 fronte	a	ciò	che	è	problematico	
nelle	loro	performance.	Questo	fenomeno	attiva	il	cambiamento,	riducendo	la	tendenza	ad	
accontentarsi	dei	risultati	raggiunti;	
− misurare	 per	 agire	 operativamente	 e	 strategicamente:	 misurare	 i	 fenomeni	 aziendali,	 le	
dinamiche	 gestionali,	 è	 il	 punto	 di	 partenza	 per	 interrogarsi	 su	 quali	 obiettivi	 si	 voglia	
raggiungere	 e	 quali	 risultati	 sono	 stati	 ottenuti	 in	 funzione	 di	 quanto	 era	 stato	
programmato.	 In	questo	 senso	 le	 operazioni	 di	misurazione	 forniscono	 dei	 feedback	 per	
orientare	le	decisioni	operative	e	alimentare	il	processo	di	definizione	delle	strategie;	
− misurare	 per	 confrontarsi:	 il	 conseguimento	 degli	 obiettivi	 non	 porta	 di	 per	 sé	 al	
miglioramento	delle	performance.	Se	aziende	simili	stanno	facendo	diversamente,	a	parità	
di	 condizioni,	 bisognerebbe	 domandarsi	 il	 perché.	 Il	 confronto	 inoltre	 rappresenta	
un’importante	opportunità	di	apprendimento	e	di	miglioramento.	Questo	è	possibile	solo	
se	 le	 misure	 sono	 intellegibili,	 riconosciute	 e	 capaci	 di	 incorporare	 nella	 loro	 lettura	 le	
differenze	che	intercorrono	tra	i	casi	analizzati;	
− misurare	per	apprezzare:	misurare	è	il	primo	passo	per	valorizzare	i	contributi	delle	persone	
e	 migliorare	 il	 benessere	 organizzativo.	 Ciò	 crea	 un	 aumento	 della	 produttività	 e	 di	
conseguenza	il	benessere	aziendale;	
− misurare	per	rendere	conto:	le	aziende	sanitarie		pubbliche	sono	tenute,	in	quanto	motivo	
della	loro	esistenza,	a	rendere	conto	dei	propri	risultati	all’insieme	di	stakeholder.	In	questa	
prospettiva	 assume	 particolare	 importanza	 riuscire	 ad	 identificare	 il	 valore	 che	 l’azienda	
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genera.	 Per	 l’azienda	 sanitaria	 ciò	 significa	 integrare	 le	 tradizionali	 misure	 monetarie	
reddituali,	 e	 patrimoniali,	 alla	 base	del	 controllo	economico	di	 gestione,	 con	 l’impiego	di	
parametri	 quantitativi	 non	 monetari	 che	 favoriscano	 il	 monitoraggio	 dei	 fattori	 critici	 di	
successo	di	ciascuna	area	in	cui	l’azienda	opera;	
− misurare	per	governare	in	una	logica	di	sistema:	l’azienda	sanitaria		pubblica	opera	dentro	
un	contesto	regionale,	fa	parte	di	un	gruppo,	ed	in	quanto	tale	è	tenuta	a	dialogare	con	la	
Regione,	per	la	definizione	degli	obiettivi	e	delle	finalità	strategiche,	nonché	per	il	controllo	
e	monitoraggio	delle	performance.	Non	solo	quindi	all’azienda	sanitaria	può	essere	utile	un	
sistema	 robusto	 di	 misurazione	 delle	 performance	 nella	 sua	 dinamica	 gestione	 ,	 ma	 lo	
stesso	 può	 rendere	 più	 saldo	 il	 rapporto	 con	 la	 Regione	 e	 consentire	 alla	 stessa	 di	
governare	con	maggiore	efficacia	 il	proprio	SSR	nell’ipotesi	 che	 tutte	 le	aziende	si	dotino	
dello	 stesso	 sistema	 di	 misurazione	 delle	 performance	 tali	 da	 rendere	 disponibili	 ed	
attendibili	le	informazioni	scambiate	con	la	Regione		per	gli	scopi	di	indirizzo,	monitoraggio	
e	controlli.	
4.4	 Il	 sistema	 di	 gestione,	 controllo	 e	 monitoraggio	 dei	 processi	 utilizzato	 dall’	
Ospedale	Apuane	
Alla	luce	di	quanto	emerso,	è	evidente	come	il	sistema	di	gestione	per	processi,	e	l’applicazione	dei	
suoi	 principi,	 sia	 lo	 strumento	 idoneo	 per	 governare	 un	 presidio	 ospedaliero	 e	 i	 processi	 che	 lo	
compongono.		
Si	 analizza	 adesso	 come	 tale	 sistema,	 insieme	 al	 concetto	 di	 efficacia	 ed	 efficienza,	
all’individuazione	 degli	 indicatori	 di	 performance	 e	 alla	 misurazione	 dei	 risultati,	 sia	 applicato	
all’Ospedale	 delle	 Apuane	 e	 ai	processi	 da	 esso	 gestiti,	 in	 particolar	modo	 a	 quelli	 non	 sanitari	
oggetto	di	studio.	
Di	 seguito	è	analizzato	 il	 sistema	di	gestione	e	controllo	dei	 servizi	 in	 concessione	messo	 in	atto	
all’interno	dell’ospedale,	frutto	dell’integrazione	tra	Concessionario	e	Concedente.	
4.4.1	Il	Sistema	di	Governo	
Al	 fine	 di	 governare	 un’unità	 produttiva	 complessa	 come	 quella	 del	 progetto	 H4	 e	 gestire	 la	
complessità	e	la	numerosità	dei	servizi	da	erogare	nell’ambito	della	Concessione,	nel	rispetto	degli	
obiettivi	 e	 dei	 vincoli	 della	 commessa	 è	 stato	 realizzato	 un	 sistema	 in	 grado	 di	 governare	
efficacemente	le	attività	operative	relative	ai	servizi	stessi.		Tale	sistema	prende	il	nome	di	Sistema	
di	Governo	(SdG),	progettato	e	implementato	per	il	Concessionario	dalla	società	eFM.	
Il	 Sistema	 di	 Governo	 rappresenta	 il	 cuore	 del	 sistema	 di	 gestione,	 in	 grado	 di	 coordinare	 ed	
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integrare	la	gestione	di	tutti	 i	servizi,	e	allo	stesso	tempo	le	attività	di	tutti	e	quattro	gli	ospedali.	
Esso	 costituisce	 un	 elemento	 strategico	 d’interfaccia	 unica	 tra	 il	 gestore	 (GE.SAT)	 e	 le	 Aziende	
Sanitarie	 al	 fine	 di	 semplificare	 la	 gestione	 e	 il	 controllo	 dei	 servizi	 in	 concessione,	 e	 al	 tempo	
stesso	gestire	la	grande	quantità	di	informazioni	prodotte	nel	corso	della	gestione	e	di	tradurle	in	
elementi	utili	al	controllo,	sia	in	termini	economici	che	di	efficacia	ed	efficienza	delle	attività.	
Gli	 input	 del	 Sistema	 di	 Governo	 sono	 gli	 obiettivi	 e	 i	 vincoli	 specifici	 della	 commessa;	 l’output	
principale	è	quello	di	definire,	pianificare	ed	eseguire	le	azioni	programmate	ed	eseguire	le	azioni	
non	 programmate,	 controllandone	 l’esito	 attraverso	 la	 gestione	 delle	 informazioni	 di	 ritorno	 in	
modo	 trasparente,	 permettendo	 ai	 suoi	 utilizzatori	 di	 conoscere	 i	 dati	 qualitativi	 e	 quantitativi	
relativi	a	ciascun	servizio	e	utilizzarli	per	monitorare	l’andamento	della	concessione.	
Al	 fine	di	mantenere	un	 livello	di	 gestione	 che	 sia	 in	 grado	di	 soddisfare	 le	 attese	degli	 utenti	 è	
necessario	pianificare	e	programmare	le	attività	che	caratterizzano	ogni	servizio,	identificando	ogni 
tipologia	 d’intervento,	 ad	 eccezione	 di	 quelli	 assolutamente	 imprevedibili	 per	 i	 quali	 però	 è	
necessario	definire	delle	specifiche	procedure	risolutive.	
La	pianificazione	è	un	aspetto	fondamentale	per	garantire	il	corretto	funzionamento	del	Sistema	di	
Governo	 in	quanto	permette	di	analizzare	 in	maniera	approfondita	ogni	processo	organizzativo	e	
produttivo,	identificando	i	ruoli,	le	responsabilità,	i	tempi	e	i	costi	di	ciascuna	attività.		
Riepilogando,	gli	obiettivi	del	sistema	di	governo	sono:	
− da	contratto	Cost	Based	a	Performance	Based;	
− trasparenza	dei	processi	di	gestione;	
− efficienza	dei	flussi	informativi,	real	time;	
− razionalizzazione	dei	costi;	
− ottimizzazione	dei	tempi	di	risposta;	
− incremento	della	qualità	erogata	e	percepita	dagli	utenti;	
− monitoraggio	dell’andamento	dei	servizi.		
Gli	utilizzatori	sono	essenzialmente	due	soggetti:	gli	utenti	ospedalieri	e	i	fornitori	di	servizi.	
“Il	SdG	permette		agli	utenti	ospedalieri:	
− la	raccolta	e	l’instradamento	delle	attività	a	richiesta;		
− la	programmazione	delle	attività	ordinarie;	
− la	gestione	degli	ordini	di	acquisto	e	le	relative	autorizzazioni;	
− la	gestione	della	customer	satisfaction	e	la	programmazione	delle	ispezioni;	
− la	rendicontazione	delle	penali	e	degli	interventi	extra	canone".	
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L’accesso	al	 SdG	è	controllato	mediante	un	sistema	di	autentificazione	dell’utente,	 che	permette	
l’accesso	solamente	agli	operatori	che	precedentemente	sono	stati	profilati,	mediante	un	account	
dotato	 di	 password,	 per	 le	 aree	 di	 loro	 competenza	 così	 che	 nessuno	 possa	 accedere	 a	
informazioni	non	necessarie	alle	attività	da	lui	sviluppate	o	a	informazioni	riservate.	
Per	 la	profilazione	di	 tutti	gli	utenti,	prima	dell’avvio	delle	attività	ospedaliere,	 sono	stati	definiti	
dei	gruppi	di	accesso,	ovvero	dei	gruppi	di	operatori	che	hanno	 in	comune	 l’accesso	a	specifiche	
informazioni	 che	 vengono	 usate	 di	 volta	 in	 volta	 per	 i	 processi	 da	 loro	 implementati.	 In	 questo	
modo	 alcuni	 operatori	 possano	 accedere	 solo	 in	 lettura	 (visualizzazione	 dati)	 e	 altri	 in	modifica	
(data	 entry	 e	 operatori	 Centrale	 Operativa);	 inoltre	 sarà	 possibile	 che	 sulla	 stessa	 tabella	 siano	
operati	 filtri	 e	 restrizioni	 relative	 a	 	 campi	 precisi,	 così	 che	 l’apertura	 di	 queste	 tabelle	 non	
potranno	essere	visualizzati	i	dati	dei	campi	per	i	quali	non	si	è	autorizzati.	
	
Figura	6.	Interfaccia	SdG	per	effettuare	il	login	
Una	 volta	 effettuato	 l’accesso,	 ogni	 utente	 è	 in	 grado	 di	 eseguire	 operazioni	 sui	 dati	 raccolti,	
manipolarli	e	rielaborarli	mediante	l’estrazione	degli	stessi	e	la	conversione	in	formati	di	semplice	
utilizzo	come	quelli	contenuti	all’interno	del	pacchetto	Office.	
Mediante	 le	 informazioni	 contenute	 all’interno	 del	 SdG	 è	 possibile	 procedere	 ad	 un’analisi	
puntuale	delle	 attività	 svolte	 a	 consuntivo,	 indispensabile	per	 i	 successivi	 processi	 di	 validazione	
dei	servizi	in	Concessione	e	per	liquidazione	dei	relativi	costi.	
	
Figura	7.	Esempio	report	pulizie	per	data	e	reparto	
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Dal	lato	dei	fornitori	di	servizi	il	Sistema	di	Governo	consente	la	gestione:	
− degli	avanzamenti	e	delle	chiusure	degli	ordini	di	lavoro;	
− della	consuntivazione	tecnica	e	economica	degli	ordini;	
− della	conformità	delle	lavorazioni	e	delle	informazioni;	
− del	monitoraggio	dei	livelli	di	servizio.		
Il	Sistema	di	Governo	si	fonda	su	3	elementi	strategici:	il	Sistema	Informativo,	la	Centrale	Operativa	
e	l’Anagrafica	Informatizzata.	
	
Figura	8.	il	modello	di	servizio	
Il	sistema	 informativo:	è	parte	 integrante	del	sistema	di	governo,	ha	 l’obiettivo	di	consentire	una	
piena	 tracciatura	 di	 ogni	 attività,	 di	 facilitare	 la	 pianificazione	 e	 la	 gestione	 dei	 servizi,	 e	 di	
permettere	 una	 piena	 accessibilità	 ai	 diversi	 attori,	 ciascuno	 secondo	 le	 proprie	 prerogative	 ed	
esigenze.	Esso	è	in	grado	di	integrare	tutti	i	processi	coinvolti	con	conseguente	riduzione	dei	costi	
di	 gestione	 e	 di	 convogliare	 tutte	 le	 informazioni	 gestite	 in	 un	 database	 unico	 e	 univoco	 per	 la	
gestione	 e	 il	 controllo	 di	 planimetrie,	 consistenze	 impiantistiche,	 documentazione	 tecnica	 e	
catastale;	
La	 centrale	 operativa	 è	 un’unità	 centralizzata	 gestita	 in	 outsourcing	 da	 eFM	 con	 personale	
specializzato.	 Attraverso	 un	 unico	 punto	 di	 accesso	 semplifica	 il	 ciclo	 di	 vita	 degli	 interventi	 a	
richiesta	 e	 programmati	 (attivazione,	 smistamento,	 controllo	 e	 amministrazione),	 consente	 la	
centralizzazione	delle	informazioni	a	garanzia	del	buon	funzionamento	dell’intero	processo	e	della	
veridicità	 e	 dell’accuratezza	 dei	 dati.	 La	 centrale	 operativa	 inoltre	 costituisce	 un	 elemento	
strategico	per	un’ottimale	organizzazione	delle	informazioni	inerenti	il	monitoraggio	e	controllo	dei	
servizi	resi	dai	fornitori	raggiungendo	obiettivi	di:	
− riduzione	del	tempo	di	intervento;	
− aumento	del	livello	del	servizio;	
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− incremento	della	soddisfazione	dell’utente;	
− miglioramento	delle	capacità	di	programmazione	e	controllo;	
− efficace	controlli	della	contabilità.	
L’anagrafica	 informatizzata	e	 l’insieme	di	 tutte	 le	 informazioni	 relative	agli	 immobili	 gestiti	 e	 alle	
consistenze	 dei	 servizi.	 Tali	 informazioni	 per	 essere	 costantemente	 aggiornate	 devono	 essere	
collegate	a	tutte	le	transazioni	operative	e	a	tutti	i	processi	di	gestione.	
La	 creazione	 e	 la	 gestione	 dell’anagrafica	 tecnica	 rappresentano	 un	 processo	 trasversale	 e	
preliminare	alla	gestione	operativa	e	può	subire	aggiornamenti	o	modifiche	in	corso	d’opera	previa	
autorizzazione	del	personale	incaricato	che	abbia	l’autorizzazione	per	farlo.	
4.4.2	Il	controllo	e	il	monitoraggio	dei	processi	non	sanitari		
Una	 delle	 funzioni	 principali	 dello	 SdG	 è	 di	 raccogliere	 e	 organizzare	 tutti	 i	 dati	 riguardanti	
l’attivazione	e	al	compimento	di	ciascun	servizio	per	poi	tradurle	in	informazioni	utilizzabili	ai	fini	
del	processo	decisionale	e	di	controllo.	
Tali	 informazioni	 sono	 l’elemento	 principale	 che	 il	 team	 dei	 servizi	 in	 outsourcing	 utilizza	 per	
verificare	che	i	servizi	 in	concessione	siano	in	 linea	con	quanto	stabilito	contrattualmente	e	che	i	
provider	da	 lui	delegati	stiano	operando	correttamente	al	 fine	di	mantenere	un	 livello	di	servizio	
tale	 da	 soddisfare	 le	 attese	 degli	 utenti.	 Gli	 utenti	 in	 questione	 non	 sono	 solamente	 i	 pazienti	
ricoverati	 in	 ospedale,	 che	 rappresentano	 comunque	 gli	 utilizzatori	 principali,	ma	 anche	 tutti	 gli	
operatori	che	lavorano	all’interno	dell’ospedale.	
Questi	due	soggetti	sono	colori	i	quali	ogni	giorno	entrano	in	contatto	con	i	servizi	in	questione:	i	
pazienti	 perché	 ne	 sono	 i	 destinatari	 diretti,	 e	 gli	 operatori,	 perché	 oltre	 ad	 usufruirne	
direttamente,	 sono	 colore	 che	 quotidianamente	 ne	 fanno	 richiesta	 per	 assicurare	 il	 corretto	
svolgimento	delle	attività	in	reparto.	
Come	descritto	 all’interno	del	 terzo	 capitolo,	 tali	 servizi	 sono	 fondamentali	 per	 l’intera	 struttura	
ospedaliera,	e	quindi	anche	il	 loro	controllo	e	monitoraggio.	 Il	monitoraggio	è	fondamentale	non	
solo	per	valutare	 il	 servizio	da	un	punto	di	vista	qualitativo,	ma	anche	quantitativo.	È	necessario	
tenere	sempre	sotto	controllo	 l’andamento	di	ogni	servizio,	monitorandone	 le	unità	erogate,	per	
assicurarsi	di	rispettare	i	minimi	garantiti	contrattualmente	e	non	superare	tale	soglia.	
Per	monitorare	 l’andamento	di	ciascun	servizio	sono	stati	definiti	dei	Key	Performance	 Indicators	
(KPI),	classificati	in	6	categorie:	
1.	continuità	
2.	disponibilità	
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3.	programmazione	
4.	qualità	
5.	audit	interno	
6.	soddisfazione	
Tali	 indicatori	permettono	alla	struttura	di	controllo,	soprattutto	agli	organi	appartenenti	ai	 livelli	
più	alti,	 di	 individuare	 le	 reali	 performance	erogate	dai	 vari	 servizi,	 elaborando	 i	 dati	ottenuti	 in	
forma	di	indici	e	report	sintetici	finalizzati	al	processo	decisionale.	
La	struttura	cui	si	fa	riferimento	è	quelle	descritta	in	figura	3,	da	questo	schema	si	evince	come	il	
controllo	sia	effettuato	secondo	due	linee:	una	verticale	e	una	orizzontale.	
Verticalmente	si	nota	come,	per	ogni	servizio,	sia	stato	designato	un	assistente	DEC	e	tutti	siano	
coordinati	 dal	 coordinatore	 degli	 ADEC	 e	 dal	 DEC;	 ciò	 permette	 di	 avere	 una	 visione	 specifica	 e	
dettagliata	 per	 ciascun	 servizio.	 Orizzontalmente	 invece	 si	 collocano	 gli	 operatori	 sanitari,	 le	 cui	
attività	 sono	 coadiuvate	 dai	 coordinatori	 di	 setting;	 in	 questo	 modo	 è	 possibile	 monitorare	 le	
attività	all’interno	di	ciascun	reparto	e	la	fluidità	dei	servizi	erogati	quotidianamente.	
Il	processo	di	controllo	avviene	su	due	orizzonti	temporali:	
− quotidiano;	
− mensile.	
Controllo	quotidiano	
Ogni	giorno	all’interno	dell’ospedale	sono	erogate	moltissime	unità	per	ogni	servizio.	
Come	 precedentemente	 descritto,	 gli	 operatori	 sanitari	 sono	 coloro	 che	 quotidianamente	
gestiscono	l’afflusso	di	tale	unità	all’interno	di	ogni	reparto,	come	si	evince	anche	dalla	mappatura	
di	 ciascun	 processo.	 Da	 questa	 breve	 descrizione	 si	 deduce	 come	 questi	 soggetti	 siano	
fondamentali	per	una	corretta	espletazione	dei	servizi	per	tre	motivi:	
1. alla	 consegna	 del	 servizio	 (pasti,	 biancheria,	 pulizie,	 kit	 sterili)	 ne	 verificano	 la	
corrispondenza	rispetto	a	quanto	richiesto;	
2. si	occupano	di	richiedere	i	servizi	per	ogni	reparto	e	per	ogni	paziente;	
3. sono	 essi	 stessi	 fruitori	 dei	 servizi	 e	 quindi	 prima	 di	 altri	 si	 accorgono	 di	 anomalie	
nell’erogazione.	
Per	 ciò	 che	 concerne	 il	 primo	 punto,	 è	 importante	 sottolineare	 come	 ogni	 servizio	 erogato	 sia	
accompagnato	da	una	bolla	di	accompagnamento.	Un	esempio	di	 tale	documento	è	 riportato	di	
seguito:	
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Si	 tratta	 di	 una	 bolla	 di	 accompagnamento	 riguardante	 il	 servizio	 di	 erogazione	 biancheria	
all’interno	di	un	reparto.	
Come	si	evince	dall’immagine,	 tale	documento	 contiene	 tutti	 i	dati	necessari	 a	ottenere	 tutte	 le	
informazioni	 utili	 in	 merito	 all’erogazione	 di	 tale	 servizio	 per	 quella	 determinata	 giornata.	 Essa	
contiene:	
− codice	articolo;	
− tipologia	di	articolo,	quantità	e	peso;	
− numero	bolla	per	futuro	riferimento	all’interno	del	sistema	di	governo,	
− reparto	di	riferimento;	
− ora	di	consegna;	
− firma	del	responsabile	dei	servizi	ospedalieri;	
− firma	del	responsabile	di	reparto.	
Al	momento	della	 consegna,	 il	 personale	del	 provider,	 fornirà	 al	 responsabile	di	 reparto	 la	bolla	
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annessa	 alla	 consegna	 da	 firmare	 in	 duplice	 copia.	 L’apposizione	 della	 firma	 costituisce	 il	 primo	
step	di	controllo	(punto	1),	in	quanto	sta	a	significare	che	l’ordine	consegnato	è	conforme	rispetto	
a	quanto	ordinato.	
Originariamente,	subito	dopo	l’avvio	delle	attività,	una	copia	della	bolla	firmata	era	conservata	in	
reparto	dal	personale	sanitario.	Ma	dopo	il	primo	mese	di	gestione	ci	si	rese	conto	che	tale	metodo	
non	 era	 adeguato	 ed	 esaustivo	 poiché,	 molto	 spesso,	 alcune	 copie	 andavano	 perse	 e	 mal	
conservate,	 creando	dei	 vuoti	 di	 informazione	nel	 secondo	orizzonte	 temporale	 in	 cui	 avviene	 il	
controllo	 ovvero	 quello	 mensile.	 Il	 motivo	 è	 da	 ricercarsi	 sia	 nella	 difficoltà	 di	 distinguere	 il	
documento	 “bolla”	 dagli	 altri	 documenti	 presenti	 in	 reparto,	 a	 causa	 di	 formati	 simili,	 sia	 nelle	
caratteristiche	principali	dei	compiti	degli	operatori	molto	spesso	impiegati	 in	urgenze	o	richieste	
improvvise	da	parte	dei	pazienti.	
Rilevato	tale	problema,	la	direzione	di	presidio	diede	disposizione	al	personale	di	firmare	entrambe	
le	copie	e	di	riconsegnarle	al	personale	del	provider,	che	settimanalmente	si	occupa	di	consegnarle	
agli	 ADEC	 in	 base	 al	 servizio	 di	 cui	 sono	 responsabili.	 A	 questo	 punto	 i	 dati	 relativi	 al	 servizio	
erogato	e	alla	chiusura	dell’ordine	sono	inseriti	nel	SdG.	
Inoltre,	 come	 indicato	 all’interno	 del	 punto	 2,	 il	 personale	 sanitario	 si	 occupa	 ogni	 giorno	 di	
richiedere	i	servizi	necessari	per	il	funzionamento	del	reparto,	come	pasti	per	i	degenti,	interventi	
di	pulizia	straordinaria,	kit	sterili	per	eseguire	interventi	chirurgici,	tessili	per	le	camere	da	ricovero.	
Lo	 strumento	 che	 gli	 operatori	 utilizzano	 per	 eseguire	 le	 richieste	 è	 il	 sistema	 di	 governo,	 che	
interfacciandosi	 con	 il	 software	 di	 proprietà	 del	 provider,	 rende	 tracciabili	 	 tutte	 le	 richieste	
inserite,	rendendole	disponibili	ai	fine	del	controllo	e	della	rendicontazione.	
È	importante	che	le	richieste	fatte	siano	in		linea	con	quanto	necessario	al	fine	di	ridurre	gli	sprechi	
e	assicurare	il	rispetto	dei	minimi	garantiti.		
Secondo	 quanto	 descritto,	 si	 evince	 come	 il	 comportamento	 del	 personale	 sanitario	 sia	
notevolmente	influente	sia	ai	fini	del	controllo	quotidiano,	sia	ai	fini	della	rendicontazione	mensile	
in	quanto	ogni	ordine	errato,	o	non	necessario	creerà	dei	costi	aggiuntivi	e	quindi	degli	sprechi	di	
risorse	che	potrebbero	essere	impiegate	in	altro	modo.	
Inoltre	 gli	 operatori,	 insieme	 ai	 coordinatori	 di	 setting,	 in	 molti	 casi	 sono	 i	 primi	 soggetti	 ad	
accorgersi	 di	 anomalie	 nei	 servizi	 in	 quanto	 per	 primi	 entrano	 in	 contatto	 con	 essi	 e	 poiché	 in	
alcuni	 casi,	 come	per	 il	 servizio	di	 fornitura	biancheria	per	 il	 personale	e	mensa,	 sono	anche	gli	
utilizzatori.	
Ogni	qualvolta	viene	rilevato	un	disservizio,	è	necessario	che	sia	contattato	l’A.DEC	del	servizio	in	
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questione,	 in	 quanto	 esso	 funge	 da	 interfaccia	 tra	 il	 personale	 e	 i	 provider	 e	 il	 concessionario.	
Quest’ultimo	ha	il	compito	di	occuparsi	del	problema	e	assicurarsi	che	il	provider	ripristini	nel	più	
breve	tempo	possibile	la	situazione	iniziale.	
Attraverso	 le	anomalie	 segnalate,	e	 l’analisi	dei	dati	 contenuti	all’interno	del	 sistema	di	governo,	
l’A.DEC	quotidianamente	monitora	e	controlla	il	servizio	di	cui	è	responsabile.		
Inoltre	periodicamente	 l’A.DEC,	 insieme	agli	altri	organi	della	struttura	di	controllo	si	occuperà	di	
effettuare	 dei	 controlli	 presso	 gli	 stabilimenti	 del	 provider	 per	 assicurarsi	 che	 gli	 impianti,	 i	
macchinari	e	 le	modalità	operative	del	personale	sia	conformi	con	quanto	previsto	dal	capitolato	
tecnico,	ai	 fini	di	assicurare	 il	 rispetto	degli	standard	qualitativi	prestabiliti	e	assicurare	 il	 rispetto	
delle	norme	igienico	sanitarie	vigenti.	
Controllo	mensile	
La	 seconda	 fase	 del	 controllo	 avviene	mensilmente	 quando	DEC	 e	 A.DEC	 svolgono	 un	 analisi	 in	
contradditorio	con	il	Concessionario	dell’attività	e	il	provider	responsabile	del	servizio.	
Entro	 il	15	del	mese,	ogni	A.DEC	 incontrerà	 il	provider	del	servizio	al	 fine	di	validare	 il	volume	di	
prestazioni	erogate	e	discutere	le	non	conformità	rilevate	durante	i	controlli	periodici.	
Prima	 dell’incontro,	 ogni	 A.DEC	 verificherà	 che	 il	 contenuto	 delle	 bolle	 sia	 in	 linea	 con	 i	 dati	
contenuti	nel	SdG	e	che	non	vi	siano	discrepanze.	Può,	infatti,	accadere	che	i	dati	non	siano	caricati	
correttamente	sul	SdG,	che	siano	registrate	unità	 in	più	o	 in	meno	rispetto	a	quelle	erogate.	Per	
catalogare	tali	informazioni	è	utilizzato	il	modulo,	riportato	di	seguito,	fornito	dal	personale	di	eFM	
che	si	è	occupata	della	realizzazione	del	Sistema	di	Governo:	
	
Figura	9.	Modulo	per	integrazione	bolle-SdG	
In	questo	modo	è	possibile	assicurare	un	allineamento	tra	le	informazioni	contenute	nel	sistema	di	
governo,	 quelle	 in	 possesso	 del	 provider	 e	 dell’A.DEC,	 inserendo	 i	 ticket	 aggiuntivi,	 ovvero	 quei	
documenti	che	certificano	la	richiesta	di	interventi	e	servizi	in	extra	canone,	quindi	non	ordinari.		
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Al	 termine	 dell’incontro,	 i	 soggetti	 coinvolti	 autorizzano	 la	 bonifica	 dei	 dati	 del	 SdG	 e	 quindi	 le	
necessarie	 integrazioni.	Questi	dati	sono	utilizzati	dal	DEC	per	redigere	una	bolla	di	 riepilogo	per	
ciascun	servizio,	per	ogni	mese	dove	è	riportato	il	dato	definitivo	del	volume	di	attività	erogata,	che	
in	questo	modo	verrà	validato.	
In	conformità	a	tali	dati,	il	RUP	autorizza	la	liquidazione	dell’importo	dovuto	per	il	pagamento	dei	
servizi	in	concessione.	
4.4.3	Rilevazione	non	conformità	e	procedura	di	applicazione	delle	penali	
I	controlli	periodicamente	effettuati	possono	fare	emergere	due	differenti	situazioni.	
Da	un	lato	può	verificarsi	che	l’attività	di	controllo	non	rilevi	alcuna	anomalia,	ciò	indica	il	rispetto	
dei	parametri	e	degli	standard	di	riferimento,	per	 i	servizi	 in	concessione,	descritti	all’interno	del	
capitolato	 tecnico	di	 gestione,	e	che	 l’erogazione	del	 servizio	procede	senza	 causare	problemi	al	
compimento	delle	attività	ospedaliere.	In	questo	caso	il	DEC	e	gli	A.DEC	utilizzeranno	i	dati	raccolti	
per	il	monitoraggio	dei	servizi	al	fine	di	assicurare	il	rispetto	dei	minimi	garantiti	da	capitolato.	
Di	 contro	potrebbe	 verificarsi	 che	 tali	 controlli	 rilevino	un	disservizio	 che	potrebbe	 riflettersi	 sul	
corretto	 svolgimento	 delle	 attività	 ospedaliere.	 Come	 in	 precedenza	 descritto,	 tali	 anomalie	
possono	essere	individuate	anche	dal	personale	sanitario	o	dal	coordinatore	di	setting.	
I	disservizi	rilevati	si	traducono	 in	non	conformità	e	nelle	loro	forme	più	gravi	possono	creare	dei	
blocchi	delle	attività	o	un’	ingente	riduzione	della	qualità	percepita	dagli	utenti.	
Rilevata	 la	 non	 conformità,	 la	 segnalazione	 è	 inoltrata	 al	 DEC	 o	 all’A.DEC,	 mediante	 il	 modulo	
“rilevazione	non	conformità”	nel	quale	è	descritto	brevemente	il	disservizio	riscontrato.	
Ad	oggi	il	modello	è	compilato	in	cartaceo	e	poi	trasmesso	via	mail;	ma	per	ottenere	un	processo	
più	 snello,	 si	 auspica	 che	 in	 futuro	 la	 segnalazione	 sia	 effettuata	 direttamente	 tramite	 SdG	 con	
l'implementazione	di	una	nuova	funzionalità.	Un	esempio	di	tale	modello	è	riportato	di	seguito:	
Ricevuta	 la	segnalazione,	 il	DEC	o	 l’A.DEC	la	valuta	e	effettua,	se	necessario,	un	 integrazione,	con	
riferimento	 a	 	 quanto	 previsto	 dal	 Sistema	 Penali	 contenuto	 nel	 Capitolato,	 e	 invia	
tempestivamente	la	segnalazione	al	Concessionario	che	provvederà	a	ripristinare	la	normalità.		
Qualora	 le	 non	 conformità	 rilevate	 creino	 delle	 inadempienze	 o	 delle	 inefficienze	 tali	 da	
compromettere	l’esecuzione	delle	attività	ospedaliere	si	utilizza	il	sistema	di	applicazione	penali;	di	
fatti	 non	 tutte	 le	 non	 conformità	 rilevate	 si	 traducono	 nell’applicazione	 di	 una	 penale,	 alcune	
possono	 semplicemente	 essere	 risolte	 inoltrando	 una	 segnalazione	 al	 Concessionario	 che	
provvederà	a	contattare	il	provider	delegato.	
Individuate	le	non	conformità,	queste	sono	raccolte	all’interno	della	relazione	di	riepilogo	circa	lo	
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stato	 dei	 servizi,	 redatta	 dal	 DEC	 che	 propone	 la	 tipologia	 di	 penale	 da	 applicare	 per	 ogni	 non	
conformità	rilevata.		
Sarà	 il	 Rup	 infine	 a	 procedere	 alla	 contestazione	 formale	 dei	 disservizi	 rilevati	 nel	 periodo	 di	
riferimento	 notificandole	 al	 Concessionario.	 Quest’ultimo	 potrà	 contestare	 le	 sanzioni	 proposte	
entro	un	tempo	concordato	contrattualmente,	fornendo	le	necessarie	spiegazioni.		
	Il	processo	di	applicazione	delle	penali	è	di	seguito	mappato:	
	
Tale	sistema	è	utilizzato	sia	dal	Concessionario	sia	dall’organo	Concedente,	qualora	sia	quest’ultimo	
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a	causare	inadempienze	nel	servizio	mediante	l’attività	degli	operatori	sanitari.	
Come	si	evince	dalla	figura,	le	penali	applicabili	sono	di	tre	tipi:	
− richiamo	verbale;	
− richiamo	scritto;	
− penale	che	prevede	una	sanzione	monetaria.	
Il	 tipo	 di	 penale	 applicato	 dipenderà	 dalla	 gravità	 del	 disservizio	 creato.	 Ad	 esempio,	 facendo	
riferimento	 al	 servizio	 di	 erogazione	 divise	 per	 i	 dipendenti,	 la	 non	 disponibilità	 della	 taglia	
richiesta	dall’utente,	presso	il	sistema	di	distribuzione	automatica	delle	divise,	costituisce	una	non	
conformità	 che	 trova	 risoluzione	 con	 un	 richiamo	 verbale	 da	 parte	 del	 DEC	 al	 concessionario,	
ovviamente	questo	genere	di	risoluzione	potrebbe	subire	modifiche	nel	caso	in	cui	il	disservizio	si	
ripresenti	periodicamente	se	non	quotidianamente.	
Al	contrario	l’assenza	totale	di	divise	presso	il	distributore	costituirebbe	una	non	conformità	molto	
più	grave	poiché	creerebbe	un	blocco	delle	attività	ospedaliere,	impedendo	agli	operatori	sanitari	
di	svolgere	le	loro	mansioni.	Questo	genere	di	non	conformità	prevede	l’applicazione	di	una	penale	
commisurata	al	grado	di	disservizio	creato	e	al	tempo	di	ripristino	del	servizio.	
La	 stessa	 cosa	accadrebbe	nel	 caso	 in	 cui	 il	 servizio	 in	questione	 fosse	 la	 sterilizzazione	dei	 ferri	
chirurgici.	 In	questo	caso,	se	al	momento	dell’apertura	del	kit,	 il	personale	del	blocco	operatorio	
rileva	 al	 suo	 interno	 corpi	 estranei	 o	 ferri	 chirurgici	 non	 adeguatamente	 puliti	 e	 sterilizzati,	 che	
presentano	residui	di	sporco,	tale	non	conformità	sarà	risolta	con	l’applicazione	di	una	penale	per	i	
motivi	sopra	citati.	
Il	 processo	 d’individuazione,	 valutazione	 e	 ripristino	 delle	 non	 conformità	 costituisce	 una	 fase	
molto	 importante	 del	 processo	 di	 controllo,	 e	 i	 risultati	 ottenuti	 rappresentano	 uno	 degli	 input	
principali	 per	 il	 processo	 di	miglioramento	 continuo	 dei	 servizi;	 in	 quanto	 permette	 lo	 scambio	
continuo	 di	 feedback	 tra	 la	 struttura	 di	 controllo	 e	 il	 Concessionario	 e	 i	 suoi	 provider	 al	 fine	 di	
individuare	insieme	le	criticità	che	contraddistinguono	i	servizi	per	porvi	rimedio.	
4.5	L’Analisi	dei	dati	
Mensilmente	il	DEC	dei	servizi	in	outsourcing	redige	la	relazione	di	riepilogo	dello	stato	dei	servizi	
in	 concessione.	 Essa	 è	 utilizzata	 per	 analizzare	 e	 descrivere	 le	 non	 conformità	 riscontrate,	 gli	
impatti	e	l'esito	degli	interventi	correttivi	adottati	per	ciascun	servizio.		
Si	tratta	di	un	valido	strumento	da	utilizzare	per	riferimenti	futuri	e	misurare	il	trend	di	attività,	in	
quanto	 contiene	 al	 suo	 interno	 i	 dati	 già	 validati	 relativi	 al	 volume	 di	 attività	 erogata	 per	 ogni	
servizio.	
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Si	 vuole	 adesso	 procedere	 con	 l’analisi	 dello	 stato	 dei	 servizi	 in	 concessione,	 e	 in	 particolare	 i	
servizi	 economici	 e	 commerciali,	 mediante	 l’utilizzo	 dei	 dati	 relati	 al	 mese	 di	 dicembre	 2015,	
gennaio	2016	e	febbraio	2016	contenuti	all’interno	delle	relazioni	medesime.	
Prima	di	procedere	con	l’analisi	è	necessario	sottolineare	la	differenza	esistente	tra	le	modalità	di	
gestione	 utilizzate	 per	 il	 mese	 di	 dicembre	 e	 la	 prima	 metà	 del	 mese	 di	 gennaio	 e	 il	 periodo	
successivo.	
Come	 si	 evince	dal	 cronoprogramma,	durante	 la	prima	 fase	di	 gestione,	 terminata	 il	 15	 gennaio	
2016,	è	stata	utilizzata	una	modalità	di	gestione	denominata	a	“Castelletto”:	
	
	
Figura	10.	Cronoprogramma	avvio	della	gestione16	
																																																						
16	Fonte	DMPO	dell’Ospedale	Apuane,	Usl	1	di	Massa-Carrara	
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Durante	 questa	 fase	 transitoria,	 come	 riportato	 nella	 relazione	 di	 riepilogo	 redatta	 dal	 DEC	 dei	
servizi	outsourcing,	è	previsto	che	“i	 servizi	non	sanitari	 siano	 implementati	gradualmente	e	che	
siano	 valutate	 criticità	 e	 non	 conformità	 nell’ottica	 della	 reciproca	 tolleranza	 di	 disservizi	
compatibili	con	le	esigenze	di	calibrazione	e	messa	a	regime	delle	attività;	per	tale	ragione,	durante	
questo	periodo	non	vengono	proposte	penali	 ai	 sensi	dell’allegato	 “I”	del	 III	Atto	Aggiuntivo	alla	
Convenzione”.	
In	 questo	 arco	 temporale	 la	 fatturazione	 delle	 attività	 erogate	 avrà	 luogo	 tenendo	 conto	
dell’effettivo	 volume	 consumato,	 mentre	 per	 la	 restante	 parte	 della	 concessione	 l’azienda	
ospedaliera	sarà	tenuta	al	pagamento	di	1/12	del	canone	annuo	stabilito	dal	PEF.	
Di	seguito	è	proposta	l’analisi	dei	dati	mensili	per	ciascun	servizio	economico	e	commerciale.	
4.5.1	Dicembre	2015	
Il	mese	di	dicembre	2015	fa	parte	del	periodo	di	gestione	transitoria,	durante	 il	quale	sono	stati	
implementati	gradualmente	le	attività	sanitarie	e	i	servizi	in	concessione.		
Durante	 la	 fase	 transitoria	 sarà	esclusa	 come	 forma	di	 risoluzione	delle	non	 conformità	 rilevate,	
l’applicazione	 di	 qualsiasi	 tipo	 di	 penale.	 Queste	 saranno	 trattate	 ed	 esaminate	 in	 un	 ottica	 di	
reciproca	 tolleranza	 al	 fine	 di	 favorire	 un	 efficiente	messa	 a	 punto	 di	 servizi	 tale	 da	 supportare	
l’attività	ospedaliera,	prima	che	questa	sia	a	regime,	ed	evitare	il	verificarsi	di	anomalie	causate	da	
una	disattenta	disamina	dell’effettivo	svolgimento	delle	attività.		
Servizio	ristorazione	degenti	e	dipendenti	
Nonostante	questa	fase	non	preveda	l’applicazione	di	penali,	sono	comunque	effettuati,	da	parte	
della	struttura	di	controllo,	i	controlli	relativi	all’erogazione	del	servizio.	Quello	effettuato	nel	mese	
di	dicembre	evidenzia	un	livello	del	servizio	soddisfacente.	
Di	contro	è	stata	evidenziata	una	notevole	difficoltà,	da	parte	del	personale	dei	reparti,	nell’utilizzo	
del	sistema	di	prenotazione	dei	pasti	e	assegnazione	delle	diete	ai	pazienti	dovuta	alla	mancanza	di	
integrazione	del	software,	utilizzato	dal	provider	della	ristorazione,	e	il	Sistema	di	Governo.		
Le	 non	 conformità	 rilevate	 riguardano	 la	 fase	 di	 distribuzione	 dei	 pasti,	 in	 particolare	 la	 fase	 di	
ritiro	 di	 quelli	 non	 ancora	 consumati	 dai	 degenti	 per	 evidenti	 impedimenti.	 Questa	 situazione	
potrebbe	 creare	 l’insorgere	 di	 problematiche	 igienico-sanitarie,	 nonché	 un	 livello	 di	 decoro	
all’interno	dei	reparti	inferiore.	
I	dati	relativi	al	volume	di	attività	erogata	non	sono	stati	confrontati	con	i	minimi	mensili	previsti	
dal	PEF,	poiché,	come	precedentemente	descritto,	durante	questa	fase	sono	stati	pagati	solamente	
i	 volumi	 effettivamente	 consumati.	 I	 dati	 sono	 stati	 comunque	 analizzati	 al	 fine	 di	 individuare	
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spunti	per	ottimizzare	 la	gestione	e	 come	 riferimento	per	 la	 valutazione	di	eventuali	 trend	nelle	
attività.	
Servizio	di	pulizie	e	sanificazione	
Il	servizio,	durante	Dicembre,	ha	subito	un	importante	processo	di	esame	e	messa	a	punto	al	fine	
di	adeguarlo	alle	effettive	esigenze	dell’ospedale	e	di	allinearlo	alle	modalità	di	esecuzione	degli	
altri	presidi	ospedalieri.	Gli	aspetti	che	più	sono	stati	oggetto	di	revisione	sono:	
− le	fasce	orarie	di	accesso	ai	setting	e	ai	servizi	e	la	frequenza	ottimale	di	ripassi;	
− la	 gestione	 delle	 pulizie	 straordinarie	 nelle	 aree	 critiche	 (blocco	 operatorio	 e	 area	
interventistica);	
− le	modalità	di	sanificazione	programmata	del	blocco	parto;	
− la	dotazione	di	materiale	di	consumo	prevista	dal	capitolato;	
− la	 dotazione	 di	 materiale	 di	 consumo	 extra,	 per	 la	 gestione	 delle	 piccole	 necessità	 di	
disinfezione;	
− le	modalità	di	esecuzione	delle	operazioni	di	sanificazione	e	disinfezione;	
− gli	aspetti	di	rilievo	del	servizio	relativi	al	controllo	delle	infezioni.	
Dall’analisi	dei	dati	relati	ai	volumi	effettivamente	erogati	si	registra	un’	elevata	richiesta	di	ticket	
extra.	Il	motivo	risiede	nella	mancata	definizione	e	completamento	degli	accordi,	tra	concedente	e	
concessionario,	relativi	alla	sanificazione	aggiuntiva	del	blocco	parto	e	alla	fornitura	di	kit	monouso	
da	utilizzare	fra	due	interventi	per	sanificare	l’area	angiografica	/	emodinamica.		
Dall’analisi	dei	dati	raccolti	durante	i	controlli	svolti	e	delle	non	conformità,	si	evince	come	questo	
servizio	 presenta	 le	 criticità	 maggiori	 rispetto	 agli	 altri.	 Le	 non	 conformità	 riguardano	 per	 la	
maggior	parte	l’applicazione	di	specifiche	procedure	atte	a	garantire	il	rispetto	dei	vincoli	igienico-
sanitari	e	 l’insufficienza	delle	operazioni	di	pulizia	 soprattutto	all’interno	di	alcuni	 reparti	e	nelle	
aree	comuni.	
Tale	 analisi	 suggerisce	 la	 necessità	 di	 modificare	 le	 fasce	 orarie	 di	 intervento	 e	 la	 frequenza,	
insieme	 alla	 necessità	 di	 un	 maggiore	 controllo	 delle	 modalità	 di	 esecuzione,	 da	 parte	 del	
personale	del	provider,	dell’attività	di	sanificazione	e	disinfestazione.	
Servizio	rimozione	e	smaltimento	rifiuti	
Il	 servizio	 di	 smaltimento	 prevede,	 al	 fine	 di	 garantire	 una	 corretta	 differenziazione	 dei	 rifiuti,	
l’individuazione	di	apposite	categorie	di	rifiuti	e	ad	ognuna	è	assegnato	un	peso	differente	ai	fine	
della	fatturazione	finale.	
A	tal	proposito,	durante	il	mese	di	dicembre,	si	evidenziano	notevoli	criticità	relative	alla	categoria	
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4	“Rifiuti	pericolosi	a	 rischio	chimico”;	si	 registra	un	consumo	8	volte	superiore	rispetto	a	quello	
atteso	e	previsto	dal	PEF.	Ciò	è	stato	causato	da	un	errore	di	configurazione	degli	scarichi	dei	reflui	
di	laboratorio	smaltibili	in	fognatura,	che	finivano	invece	nella	cisterna	del	rifiuto	a	rischio	chimico.	
Le	 non	 conformità	 riguardano	 la	 gestione	 dell’isola	 ecologica	 e	 nel	 corso	 del	 mese	 sono	 state	
avviate	attività	al	 fine	di	 risolver	 le	 criticità	 segnalate	e	monitorare	 la	 situazione	 in	 corso;	 ciò	ha	
permesso	fin	da	subito	di	rilevare	miglioramenti	nell’erogazione	del	servizio.	
Servizio	sterilizzazione	ferri	chirurgici	
Analizzando	 lo	 stato	del	 servizio,	 è	emerso	 come	 tra	 tutti	 questo	 sia	quello	 che	presenta	minori	
problematiche	e	sia	svolto	 in	 linea	con	quanto	previsto.	Ciò	è	dovuto	ad	una	corretta	e	continua	
integrazione	tra	i	professionisti	del	blocco	operatorio	e	il	personale	della	centrale	di	sterilizzazione,	
in	merito	alla	condivisione	delle	modalità	operative	da	utilizzare.	
Le	 non	 conformità	 riscontrate	 riguardano	 per	 la	 maggior	 parte	 il	 presunto	 danneggiamento	 di	
alcuni	ferri	sterilizzati.	
Servizio	erogazione	biancheria	degenti	e	dipendenti	
Si	evidenzia	dall’esame	del	servizio	come	questo	non	sia	stato	ancora	implementato	pienamente,	
infatti,	nel	corso	del	mese,	il	provider	non	ha	reso	disponibili	tutte	le	taglie	per	le	divise	di	ciascun	
dipendente	ed	è	emersa	la	necessità	di	ridefinire	le	dotazioni	di	biancheria	piana	dei	reparti	e	delle	
fasce	orarie	per	il	ritiro	dello	sporco	e	per	la	fornitura	del	pulito,	nonché	le	dotazioni	di	kit	in	TTR	e	
della	composizione	di	kit	aggiuntivi	al	fine	di	sostituire	le	attuali	forniture	in	TNT.	
È	necessario	al	più	presto	definire	un’anagrafica	del	personale	sanitario	che	presta	servizio	presso	
l’ospedale	e	distinguere	da	questi	chi	è	assente	per	più	di	15	giorni	nel	mese	di	riferimento,	al	fine	
di	utilizzare	due	diversi	pesi	per	la	fatturazione.	
Infine,	 l’analisi	 fa	 emergere	 la	presenza	di	 costi	 aggiuntivi	 derivanti	 dalla	modalità	di	 validazione	
dell’attività	erogata	e	di	un	disallineamento	dei	dati	delle	bolle	di	accompagnamento	e	quelli	del	
SdG,	causato	da	incompatibilità	tra	quest’ultimo	e	il	software	utilizzato	dal	provider.	
I	 problemi	 maggiori,	 che	 generano	 non	 conformità,	 riguardano	 soprattutto	 la	 non	 disponibilità	
delle	taglie	richieste	presso	i	distributori	automatici,	salvo	un	episodio	di	non	conformità	che	rileva	
la	presenza,	tra	le	divise	erogate	dal	distributore	automatico,	di	un’unità	umida	e	macchiata.	
4.5.2	Gennaio	2016	
Il	mese	di	gennaio	è	caratterizzato	per	 i	primi	15	giorni	da	una	gestione	di	 transitoria,	mentre	 la	
restante	 parte	 del	mese	 vede	 la	messa	 a	 regime	 dei	 servizi	 insieme	 alle	 attività	 sanitari.	 Come	
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descritto	in	precedenza,	da	questo	momento	è	prevista	l’applicazione	di	ogni	forma	di	penale	e	la	
fatturazione	mensile	di	1/12	del	canone	annuo.	
Da	 questo	 momento	 in	 poi,	 i	 volumi	 erogati	 sono	 confrontati	 con	 i	 livelli	 minimi	 previsti	
contrattualmente	al	fine	di	evidenziare	scostamenti	negati	o	positivi.	
Servizio	ristorazione	degenti	e	dipendenti	
Dai	 controlli	 emerge	 che	 il	 servizio	 è	 stato	 svolto	 in	 maniera	 regolare	 per	 tutto	 il	 periodo	 di	
riferimento,	sebbene	il	personale	sanitario	lamenti	ancora	delle	difficoltà	nell’	utilizzo	del	software	
di	supporto	alla	gestione	dei	pasti.	Relativamente	a	questo	aspetto,	è	stata	migliorata	la	modalità	
di	inserimento	dei	nuovi	degenti	che	sono	caricati	a	sistema	definitivamente	fino	alla	dismissione,	
rendendo	la	procedura	più	veloce.			
I	problemi	legati	al	ritiro	dei	pasti	sono	ancora	presenti,	ma	è	in	atto	un	confronto	con	il	provider	al	
fine	di	garantire	la	conservazione	dei	pasti	per	i	pazienti	occupati	durante	la	distribuzione.	
Durante	il	periodo	di	riferimento	sono	state	effettuate	ispezioni	da	parte	del	personale	sanitario	al	
fine	di	assicurarsi	che	 le	modalità	di	gestione	utilizzate	dal	provider	siano	 in	grado	di	garantire	 il	
rispetto	dei	 termini	 contrattuali	 e	 soprattutto	 le	 condizioni	 igienico-sanitarie	previste.	 I	 problemi	
riscontarti	 sono	 di	 minore	 importanza,	 tranne	 uno	 che	 riguarda	 il	 mancato	 rispetto	 delle	
temperature	previste	per	il	mantenimento	della	catena	del	caldo	al	nastro	di	confezionamento	di	
un	pasto,	 criticità	dovute	all'errato	utilizzo	dei	 tavoli	 caldi.	Questa	non	conformità	è	 stata	 risolta	
con	un	richiamo	verbale.	
Per	quanto	 riguarda	 i	 volume	di	attività	erogata	si	assiste	ad	uno	scostamento	di	 -6%	rispetto	ai	
minimi	previsti	 dal	 PEF	per	 ciò	 che	 riguarda	 l’erogazione	dei	 pasti	 ai	 degenti,	 e	uno	di	 -25%	per	
l’erogazione	dei	pasti	al	personale.	
Servizio	sanificazione	e	pulizie	
Il	servizio	è	stato	svolto	regolarmente	per	tutto	il	periodo.	Rispetto	al	mese	precedente	è	diminuito	
il	numero	di	interventi	in	extra	canone	per	il	blocco	operatorio,	nonostante	le	richieste	rimangono	
comunque	alte,	paragonabili	 al	mese	precedente.	 È	 auspicabile	 che	questo	problema,	 insieme	a	
quelli	già	riscontrati	nel	mese	di	dicembre,	siano	risolti	con	la	messa	a	punto	del	PTO	del	servizio	di	
sanificazione.	Nonostante	il	livello	del	servizio	sia	migliorato,	esso	rimane	il	più	critico	fra	quelli	in	
concessione,	 in	 quanto	 risultano	 segnalati	 numerosi	 episodi	 di	 insufficiente	 pulizia	 delle	 aree	
comuni	ed	episodi	meno	frequenti	di	mancata	esecuzione	di	interventi	previsti	dal	capitolato.		
Delle	 non	 conformità	 rilevate	 durante	 i	 controlli,	 solamente	 due	 sono	 state	 risolte	 con	
l’applicazione	di	penali.	
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La	 prima	 riguarda	 la	 modalità	 di	 esecuzione	 del	 servizio	 che	 ha	 creato	 un	 disagio	 nell’attività	
assistenziale,	dovuto	all’assenza	di	contenitori	per	i	rifiuti	presso	i	locali	di	un	ambulatorio.	Essa	si	è	
risolta	mediante	l’applicazione	di	un	richiamo	scritto.	La	seconda	non	conformità	fa	riferimento	al	
mancato	rispetto	di	protocolli	operativi	di	 intervento	per	 le	aree	operatorie,	per	 la	quale	è	stata	
applicata	una	sanzione	economica.	
Servizio	rimozione	e	smaltimento	rifiuti	
Dai	dati	analizzati,	emergono	i	seguiti	scostamenti	rispetto	ai	minimi	previsti:	
− scostamento	-100%	per	rifiuti	categoria	1,	ovvero	assimilabili	a	rifiuti	urbani;	
− scostamento	-33%	per	rifiuti	categoria	2,	ovvero	pericolosi	a	rischio	infettivo;	questo	dato	
risulta	diminuito	rispetto	al	mese	precedente;	
− scostamento	-100%	per	rifiuti	categoria	3,	ovvero	fissaggio	e	sviluppo;	
− scostamento	 +720%	 per	 rifiuti	 categoria	 4,	 ovvero	 pericolosi	 a	 rischio	 chimico;	 lo	
scostamento	è	uguale	al	mese	precedente	ciò	indica	che	il	problema	di	configurazione	non	
è	stato	ancora	risolto;	
− scostamento	-47%	per	rifiuti	categoria	5,	ovvero	speciali	non	pericolosi.	
Persistono	le	problematiche	relative	alla	la	gestione	dell’isola	ecologica	e	per	le	non	conformità	
rilevate,	relative	alla	sua	gestione,	è	stata	prevista	l’applicazione	di	sanzioni	economiche.	
Al	contempo,	si	sta	provvedendo	a	numerose	azioni	di	richiamo	per	il	personale	del	provider	e	
di	 formazione	 e	 sensibilizzazione	 per	 il	 personale	 sanitario	 al	 fine	 di	 garantire	 un	 corretto	
smaltimento	dei	rifiuti	speciali,	che	rappresenta	ancora	una	criticità,	e	il	corretto	utilizzo	e	ritiro	
dei	bidoni	per	i	rifiuti.		
Servizio	sterilizzazione	ferri	chirurgici	
È	stato	messo	a	punto	il	PTO	del	servizio	in	questione,	migliorando	e	perfezionando	la	gestione	dei	
kit	 urgenti	 e	 l’	 ottimizzazione	 delle	 attività	 della	 centrale	 in	 rapporto	 all’attività	 chirurgica	
programmata.		
Si	è	cercato	inoltre	di	sensibilizzare	gli	operatori	del	blocco	operatorio	in	merito	alle	procedure	di	
decontaminazione	dei	ferri	al	fine	di	evitarne	il	danneggiamento	e	rischi	per	gli	operatori	stessi.		
I	controlli	in	merito	allo	svolgimento	del	servizio	hanno	rilevato	uno	stato	soddisfacente	di	gestione	
di	ambienti	e	attrezzature	con	 l’unica	eccezione	di	un	carrello	porta-kit	 sterilizzati,	nel	quale	si	è	
rilevato	un	eccessivo	accumulo	di	polvere.		
Relativamente	a	tale	servizio,	nel	corso	del	mese	di	dicembre,	è	stata	applicata	un	unica	penale	per	
la	presenza	di	un	corpo	estraneo	all’interno	di	 kit	 sterile,	disservizio	 segnalato	dal	personale	del	
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blocco	operatorio.	
Rispetto	ai	minimi	previsti,	lo	scostamento	è	di	-30%.	
Servizio	di	erogazione	biancheria	ospedaliera	e	divise	dipendenti	
Nel	mese	di	gennaio	non	sono	ancora	disponibili	 i	dati	relativi	alle	giornate	di	degenze,	mentre	è	
stato	definito	 l’elenco	del	personale	ospedaliero	avente	diritto	alla	divisa,	escludendo	coloro	che	
effettuano	l’accesso	in	ospedale	per	meno	di	15	giorni	nel	mese	previsto.			
Gli	scostamenti	rispetto	ai	minimi	sono	i	seguenti:	
− divise	personale	+10%;	
− teleria	sala	operatoria	–	kit	equivalenti	-53%;	
− biancheria	reparti	–DATO	MANCANTE	
Persiste	ancora	 il	 problema	 della	 disponibilità	 delle	 taglie,	mentre	 si	 è	 osservato	 un	 progressivo	
allineamento	della	fornitura	alle	esigenze	dei	setting,	del	blocco	operatorio	e	del	blocco	parto.	Un	
altro	problema	persistente	è	il	disallineamento	dei	dati	delle	bolle	e	quelli	contenuti	nel	sistema	di	
governo.	
In	generale,	i	controlli	effettuati	rilevano	un	livello	del	servizio	soddisfacente.	
4.5.3	Febbraio	2016		
Anche	durante	il	mese	di	febbraio	si	sono	dovute	impiegare	numerose	risorse	per	l’accertamento	
delle	 prestazioni	 effettivamente	 erogate	 per	 le	 ben	 note	 problematiche	 legate	 al	 Sistema	 di	
Governo.	
Per	 quanto	 riguarda	 i	 servizio	 di	 ristorazione,	 erogazione	 biancheria	 e	 sterilizzazione	 ferri	
chirurgici,	questi	rientrano	all’interno	dei	minimi	contrattuali	e	si	assistono	ancora	a	scostamenti	
negativi	rispetto	ad	essi.	
Per	 il	 servizio	di	 smaltimento	 rifiuti	 si	 registra	un	superamento	dei	 limiti	di	1,08	 tonnellate	per	 i	
rifiuti	 appartenenti	 alla	 categoria	 4	 e	 di	 0,5	 tonnellate	 per	 quelli	 appartenenti	 alla	 categoria	 5.	
Inoltre,	 si	evince,	dall’analisi	effettuata,	 che	all’interno	dei	 reparti	 il	personale	non	sia	ancora	 in	
grado	di	utilizzare	pienamente	il	SdG;	ciò	comporta	l’apertura	errata	di	ticket	ordinari	per	pulizie	
urgenti,	rendendo	impossibile	contestare	alla	ditta	i	relativi	disservizi.									
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Capitolo	 5.	 Individuazione	 delle	 problematiche	 esistenti	 e	 descrizione	
dell’approccio	migliorativo	proposto	
Un’organizzazione	sana,	 sia	 si	 tratti	di	una	privata	o	una	pubblica,	deve	mantenere	una	costante	
tensione	verso	il	miglioramento,	non	solo	nei	“grandi	salti”,	ma	anche	e	soprattutto	nel	day	by	day	
di	tutti	i	processi	di	creazione	di	valore,	da	quelli	primari	a	quelli	ausiliari.	
Il	miglioramento	 continuo	 deve	 coinvolgere	 tutta	 l'azienda:	 i	 dirigenti,	 i	 quadri	 e,	 soprattutto,	 il	
personale	operativo,	che	sulla	base	delle	proprie	esperienze	lavorative	quotidiane,	si	adopera	per	
attivare	interventi	che	aiutino	ad	aumentare	efficienza	e	qualità.	
Questo	processo	conduce	alla	costantemente	riduzione	dei	costi	a	fronte	dei	risultati,	permette	di	
abbreviare	 i	 tempi	di	 lavoro,	di	eliminare	alla	 radice	 le	non	conformità,	di	essere	più	 flessibili,	di	
soddisfare	più	rapidamente	le	esigenze	dei	clienti	senza	aumentare	la	capacità	produttiva.	
È	 opportuno	 quindi	 applicare	 questo	 concetto	 al	 caso	 di	 studio	 in	 questione	 e	 per	 farlo	 è	
necessario	 individuare	 gli	 strumenti	 da	 utilizzare	 per	 metterlo	 in	 atto	 e	 che	 permettano	 di	
individuare	le	problematiche	esistenti.	
5.1	 Gli	 strumenti	 utilizzati	 al	 fine	 di	 individuare	 le	 problematiche	 operative	 e	
gestionali	
L’analisi	 delle	 relazioni	di	 riepilogo	sullo	 stato	dei	 servizi,	 insieme	all’analisi	delle	non	conformità	
individuate	 nel	 corso	 della	 gestione,	 sia	 esse	 riferite	 al	 comportamento	 dei	 provider	 sia	 dal	
personale	 sanitario,	 costituiscono	 un	 valido	 strumento	 per	 l’individuazione	 delle	 problematiche	
legate	 alla	 gestione	 dei	 servizi	 non	 sanitari	 e	 di	 come	 i	 membri	 della	 struttura	 ospedaliera	
s’interfacciano	con	lo	strumento	principale	di	gestione	ovvero	il	SdG.	
I	 dati	 ricavati	 da	 quest’analisi	 però	 non	 sono	 sufficienti,	 in	 quanto	 permettono	 di	 ricavare	
informazioni	 solamente	 ex-post,	 ovvero	 dopo	 che	 il	 servizio	 è	 stato	 erogato	 o	 comunque	 al	
momento	stesso	della	sua	erogazione.		
È	dunque	necessario	individuare	strumenti	di	supporto	che	permettano	di	individuare	le	cause	che	
originano	 tali	 problematiche	 e	 che	 siano	 in	 grado	 di	 favorirne	 la	 scomparsa	 o	 per	 lo	 meno	 la	
riduzione.	
In	questo	senso	è	necessario	sottolineare	come	la	ricerca	di	sputi	e	metodi	necessari	a	migliorare	la	
gestione	 e	 l’organizzazione	 di	 un	 qualunque	 sistema,	 e	 in	 special	 modo	 quello	 sanitario,	 sia	
subordinata	all’importanza	che	svolge	la	componente	umana	che	opera	all’interno	dell’	azienda.		
Per	 questo	 motivo	 sono	 stati	 utilizzati	 come	 strumento	 d’indagine	 due	 questionari,	 da	
somministrare	ai	dipendenti	e	ai	pazienti	dell’ospedale	sotto	forma	di	intervista.	
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Il	 lavoro	d’indagine	 è	 stato	 supportato	 dall’osservazione	 diretta,	presso	 i	 reparti	 di	 degenza,	 del	
comportamento	 degli	 operatori	 sanitari,	 di	 come	 questi	 s’interfacciano	 con	 il	 processo	 di	
erogazione	dei	 servizi	non	sanitari,	 con	 il	Sistema	di	Governo	e	 il	 sistema	di	controllo	e	gestione	
utilizzato	 dal	 presidio	 ospedaliero.	 Inoltre,	 di	 notevole	 importanza	 ai	 fini	 dell’indagine,	 è	 stato	
l’affiancamento	ai	vertici	della	struttura	di	controllo	durante	lo	svolgimento	delle	attività	operative.	
Il	questionario	come	strumento	di	indagine	
Due	 mesi	 dopo	 l’avvio	 della	 gestione	 sono	 stati	 redatti	 due	 questionari	 al	 fine	 di	 indagare	 il	
comportamento	degli	operatori	sanitari,	riguardo	all’utilizzo	del	SdG	e	alla	gestione	dei	servizi	non	
sanitari,	e	il	livello	di	custumer	satisfaction	dei	degenti.		
La	 scelta	 del	 questionario	 come	 strumento	 di	 indagine	 deriva	 dal	 fatto	 che	 sin	 dall’avvio	 della	
gestione	 ci	 si	 rese	 conto	 di	 come	 gli	 operatori	 sanitari,	 con	 il	 loro	 comportamento,	 potessero	
influenzare	 l’andamento	delle	quantità	erogate	per	ciascun	servizio	e	come	essi	 costituiscano	un	
anello	molto	importante	nella	catena	di	controllo	e	monitoraggio.		
Il	 questionario	 diretto	 ai	 dipenditi,	 Allegato	 1,	 è	 composto	 da	 otto	 domande	 che	 sono	 state	
sottoposte	sotto	forma	di	 interviste	singole	ad	un	campione	di	60	dipendenti	aventi	mansione	di	
O.S.S.,	 infermieri	 e	 medici.	 L’intervista	 singola	 e	 diretta	 ha	 permesso	 di	 utilizzare	 i	 feedback	
provenienti	 dagli	 operatori	 per	 approfondire	 tematiche	 che	 potevano	 essere	 state	 trascurate	 al	
momento	della	stesura	del	questionario	o	alle	quali	era	stato	attribuito	un	peso	minore.	
Ad	ogni	intervistato	è	stata	fatta	firmare	l’informativa	sulla	privacy,	Allegato	3.		
Di	seguito	è	riportata	l’analisi	delle	risposte	fornite	per	ciascuna	domanda.	
1. Sesso,	età,	anni	di	servizio.	
I	dati	raccolti	in	merito	al	quesito	non	incidono	in	alcun	modo	sull’indagine.	Inizialmente	si	
riteneva	possibile	che	l’età	dell’operatore	potesse	influenzare	le	capacità	di	utilizzo	del	SdG.	
2. Fase	di	trasferimento	e	informazioni	fornite	a	tal	fine.	
L’82%	 degli	 intervistati	 ritiene	 di	 non	 aver	 avuto	 informazioni	 a	 sufficienza	 affinché	 il	
trasferimento	avvenisse	regolarmente	e	in	alcuni	casi	le	informazioni	fornite	erano	errate.	Il	
restante	 18%	 ha	 dichiarato	 una	 situazione	 completamente	 opposta,	 sostenendo	 di	 aver	
avuto	 tutte	 le	 informazioni	 utili	 ai	 fini	 del	 trasferimento.	 Tali	 informazioni	 sono	 state	
ottenute	 o	 tramite	 le	 caposala	 di	 reparto,	 o	 per	 mezzo	 dei	 coordinatori	 di	 setting	 o	
partecipando	attivamente	 agli	 incontri	 informativi	 organizzati	 dalla	 direzione	 sanitaria.	 La	
partecipazione	agli	incontri	non	era	obbligatoria	ma	facoltativa.	
3. Servizi	offerti	al	personale	sanitario	e	miglioramenti	rispetto	ai	vecchi	presidi.	
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In	questo	caso	il	giudizio	espresso	varia	in	funzione	del	servizio	indagato.	
Nel	caso	della	mensa	per	i	dipendenti,	il	100%	degli	intervistati	ha	fornito	un	parere	molto	
positivo.	Inoltre	il	servizio	erogato	è	migliorato	notevolmente	rispetto	al	passato.	
Per	 ciò	 che	 riguarda	 gli	 altri	 servizi	 (divise	 dipendenti,	 locali	 spogliatoio	 e	 parcheggio	
ospedale)	 il	 74%	 degli	 intervistati	 lamenta	 molto	 spesso	 l’indisponibilità	 della	 taglia	
richiesta	 al	 distributore	 automatico	 delle	 divise.	 Inoltre	 5	 intervistati	 hanno	 dichiarato	 di	
aver	 ritirato	 divise	 non	perfettamente	pulite.	Quasi	 tutti	 gli	 intervistati,	 sostengono	 che	 i	
locali	 dedicati	 agli	 spogliatoi	 siano	 troppo	 piccoli	 e	 che	 lo	 spazio	 per	 il	 parcheggio	
dipendenti	sia	notevolmente	insufficiente.	
Infine	 alcuni	 	 operatori	 hanno	dichiarato	 di	 non	 aver	 segnalato	 agli	 A.DEC	 del	 servizio	 le	
anomalie	 e	 i	 disservizi	 riscontrati	 nel	 corso	 dello	 svolgimento	 delle	 attività,	 non	
permettendo	in	questo	modo	di	innescare	il	processo	di	gestione	delle	non	conformità	e	di	
utilizzare	i	dati	ricavati	ai	fini	del	monitoraggio	del	servizio.	
4. Trasporto	meccanizzato	per	merce	pesante	e	leggera.		
L’88%	 del	 personale	 sostiene	 che	 il	 servizio	 posta	 pneumatica	 sia	 molto	 comodo	 ed	
efficiente	 in	 quanto	 rapido	 e	 in	 grado	 di	 sostituire	 gli	 O.S.S	 in	 molti	 spostamenti	
permettendogli	 di	 dedicarsi	 di	 più	 ai	 pazienti.	 Il	 10%	 ritiene	 che	 la	 tipologia	 di	 elementi	
effettivamente	trasportabili	 siano	troppo	ridotti	 rispetto	al	complessivo.	La	restante	parte	
ha	un’opinione	indifferente	rispetto	al	servizio.	
Per	quanto	riguarda	l’utilizzo	degli	AGV,	la	quasi	totalità	del	personale	concorda	nell’utilità	
di	questo	strumento	che	garantisce	puntualità	ed	efficienza,	 l’unico	problema	rilevato	è	 il	
segnale	di	allarme	che	indica	l’arrivo	del	robot	meccanizzato,	che,	nel	caso	in	cui	l’operatore	
autorizzato	 non	 è	 immediatamente	 disponibile,	 crea	 un	 po’	 di	 fastidio	 all’interno	 dei	
reparti.	
5. Gestione	 e	 assegnazione	 degli	 spazi;	 distinzione	 dei	 percorsi	 sanitari/non	 sanitari	 e	
sporco/pulito.	
Il	giudizio	espresso	è	uniforme	rispetto	ai	reparti	di	provenienza.	Quasi	tutti	ritengono	che	i	
magazzini,	interni	ai	reparti,	siano	troppo	piccoli	soprattutto	per	quanto	riguarda	il	deposito	
della	roba	sporca	e	che	anche	gli	spazi	 in	generale	siano	piccoli	e	ridotti	rispetto	ai	vecchi	
presidi	ospedalieri	costringendo	gli	operatori	a	tenere	alcune	apparecchiature	mediche	nei	
corridoi.	 Per	quanto	 riguarda	 la	distinzione	dei	 percorsi,	 non	è	 stata	 chiara	 fin	da	 subito,	
soprattutto	 la	distinzione	 tra	 il	percorso	sanitario	e	non	che	spesso	non	veniva	 rispettato	
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dai	visitatori.	
6. Struttura	organizzativa	dell’Ospedale	Apuane,	principali	novità	che	lo	contraddistinguono	e	
il	Project	Financing.	
Quasi	 l’85%	 degli	 intervistati	 ha	 un’	 idea	 abbastanza	 approssimativa	 in	 merito	 alle	
caratteristiche	 principali	 che	 caratterizzano	 l’ospedale.	 Le	 informazioni	 relative	 ai	 nuovi	
metodi	di	 rendicontazione	e	 il	 rispetto	dei	minimi	 contrattuali	 sono	 spesso	 insufficienti	 e	
inadeguate.	 Tale	 conoscenza	 è	 stata	 acquisita	 o	 per	 sentito	 dire	 o	 tramite	 ricerche	
personali.	 La	 restante	 parte	 del	 campione,	 avendo	 una	 conoscenza	 più	 approfondita	 del	
contesto,	 ha	 invece	 dichiarato	 le	 sue	 perplessità	 in	merito	 all’utilizzo	 dello	 strumento	 di	
Project	Financing	come	strumento	di	sovvenzione	per	una	struttura	ospedaliera.		
7. Formazione	 sull’utilizzo	 del	 Sistema	di	 governo	 prima	 e	 dopo	 il	 trasferimento.	 Semplicità	
nell’utilizzo	e	aspetti	che	potrebbero	essere	migliorati.	
Anche	in	questo	caso,	il	giudizio	è	stato	praticamente	omogeno	ad	eccezione	dei	dipendenti	
di	uno	specifico	reparto	che	hanno	espresso	un	giudizio	totalmente	opposto.	
In	generale	tutto	il	personale	ritiene	che	la	formazione	in	merito	all’utilizzazione	del	SdG,	e	
le	procedure	ad	esso	 collegate,	 non	 sia	 stata	per	niente	 sufficiente	prima	dell’avvio	della	
gestione	e	che	quella	successiva	sia	stata	ridotta	e	sporadica	tale	da	non	coprire	tutti	i	turni	
dei	dipendenti.	Per	far	fronte	a	questo	problema,	gli	stessi	dipendenti	hanno	utilizzato	dei	
metodi	 di	 affiancamento	 o	 di	 passaparola	 per	 imparare	 ad	 utilizzare	 il	 sistema,	 che	 non	
sono	 stati	 però	 sufficienti.	 Ciò	 ha	 creato	 una	 situazione	 in	 cui	 solo	 alcuni	 operatori	 sono	
effettivamente	 in	 grado	di	 utilizzare	 il	 SdG	 creando	una	 riduzione	del	 loro	 impegno	nelle	
attività	sanitarie	al	fine	di	occuparsi	della	gestione	degli	ordini	quotidiani.		La	maggior	parte	
degli	 intervistati	ritiene	che	il	sistema	non	sia	difficile	da	utilizzare,	quanto	piuttosto	poco	
intuitivo,	immediato	e	in	alcuni	casi	farraginoso,	soprattutto	per	il	servizio	ristorazione.	
Nonostante	 ciò,	 quasi	 tutti	 hanno	percepito	 l’importanza	 dei	 dati	 da	 esso	 tracciati	 ai	 fini	
della	 rendicontazione	 e	 di	 come	 questi	 verranno	 utilizzati	 mensilmente	 per	 verificare,	
validare		e	riesaminare	le	bolle	di	accompagnamento	di	ciascuna	unità	di	servizio	erogata;	
ma	anche	per	individuare	eventuali	non-	conformità.		
Solamente	il	personale	di	un	reparto	ritiene	invece	di	aver	avuto	la	formazione	necessaria	
anche	 prima	 dell’avvio	 dell’attività	 di	 gestione	 e	 che	 tutti	 gli	 operatori	 siano	 in	 grado	 di	
utilizzare	il	sistema	senza	riscontrare	particolari	difficoltà.	
8. Giudizio	sui	servizi	non	sanitari	oggetto	di	studio.	
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A	ciascun	intervistato	è	stato	chiesto	di	esprimere	un	giudizio,	utilizzando	una	scala	da	1	a	
10,	sui	servizi	oggetto	di	studio.	Il	valore	riportato	è	stato	ottenuto	facendo	la	media	di	tutti	
i	 giudizi	 espressi	 per	 ciascun	 servizio.	 Non	 è	 stato	 riportato	 un	 giudizio	 complessivo	 sui	
servizi	non	sanitari	in	genere	per	evitare	compensazioni.	
Servizio	ristorazione	dipendenti:	8.9	
Servizio	ristorazione	pazienti:	7.7	
Servizio	distribuzione	divise:	6.9	
Servizio	biancheria	reparto:	7.1	
Servizio	sterilizzazione	ferri	chirurgici:	8	
Servizio	pulizie:	6.5	
Servizio	smaltimento	rifiuti:	7.2	
Servizio	manutenzione:	8.8	
Si	è	chiesto	infine	di	confrontare	il	livello	dei	servizi	attuale	rispetto	all’avvio	della	gestione	
e	rispetto	ai	vecchi	presidi	ospedalieri;	in	entrambi	i	casi,	il	livello	risulta	migliorato.	
Il	 secondo	 questionario,	 Allegato	 2,	 è	 stato	 rivolto	 ai	 degenti	 al	 fine	 di	 rilevare	 il	 loro	 livello	 di	
soddisfazione	durante	la	permanenza	in	ospedale,	e	come	questa	sia	influenzata	dall’efficienza	dei	
servizi	non	sanitari	in	questione.	Il	campione	intervistato	è	di	43	degenti.	
Gli	intervistati	hanno	dichiarato	di	essere	soddisfatti	dei	servizi	offerti	e	della	struttura	ospedaliera	
in	generale,	definendola	all’avanguardia,	confortevole,	e	notevolmente	migliorata	rispetto	ai	vecchi	
presidi	 ospedalieri	 anche	 dal	 punto	 di	 vista	 organizzativo.	 Tutti	 hanno	 espresso	 giudizi	 più	 che	
positivi,	 tra	 9	 e	 9.5,	 in	 merito	 ai	 servizi	 che	 più	 direttamente	 li	 riguardano,	 quale	 ristorazione,	
erogazione	 biancheria	 e	 pulizie,	 soprattutto	 in	 merito	 a	 questi	 ultimi	 due	 si	 nota	 una	 netta	
differenza	di	pareri	tra	il	personale	e	i	degenti.	
Solamente	 4	 degli	 intervistati	 erano	 stati	 ricoverati	 nella	 stessa	 struttura	 precedentemente,	 e	
hanno	espresso	un	giudizio	positivo	in	merito	alle	prestazioni	erogate	sia	subito	dopo	l’avvio	della	
gestione,	che	un	paio	di	mesi	dopo.		
L’unico	problema	emerso	dall’analisi	riguarda	la	distinzione	tra	il	percorso	sanitario/non	sanitario	e	
la	segnaletica	interna	che	in	alcuni	casi	è	poco	chiara.	
È	necessario	sottolineare	che	alcune	delle	problematiche	 individuate	nel	 corso	di	quest’indagine	
non	sono	state	utilizzate	ai	fini	dell’individuazione	delle	problematiche	e	delle	relative	soluzioni	,	in	
quanto	 si	 tratta	 di	 aspetti	 legati	 principalmente	 alle	 difficoltà	 iniziali	 di	 gestione	 di	 una	 nuova	
struttura.		
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5.2	Le	problematiche	riscontrate	e	le	soluzioni	migliorative	proposte	
Alla	 luce	 dell’indagine	 effettuata,	 congiunta	 all’affiancamento	 e	 all’osservazione	 diretta	 delle	
modalità	 di	 gestione	 dei	 servizi	 non	 sanitari,	 è	 stato	 possibile	 identificare	 le	 principali	
problematiche	che	caratterizzano	il	sistema	di	gestione	e	le	soluzioni	che	costituiscono	spunto	per	
il	miglioramento.	
Le	problematiche	riscontrate	sono	riassunte	nei	seguenti	punti:	
− gestione	 dei	 documenti	 cartacei,	 sebbene	 risolto	 all’interno	 dei	 reparti	 ospedalieri,	 il	
problema	 persiste	 all’interno	 degli	 uffici	 amministrativi	 e	 di	 gestione	 e	 controllo	 dei	
processi;	
− capacità	ridotta	del	personale	di	reparto	di	utilizzare	il	SdG,	generando	in	alcuni	casi	costi	
aggiuntivi;	
− il	 personale	 non	 conosce	 sufficientemente	 il	 nuovo	 assetto	 organizzativo	 dell’ospedale,	
creando	 dei	 problemi	 che	 possono	 ripercuotersi	 sulla	 sua	 responsabilizzazione	 e	 sulla	
perseguimento	degli	obiettivi	aziendali;	
− carenza	di	comunicazione	tra	coordinatori	di	 setting	e	 il	personale	di	 reparto,	ciò	crea	un	
blocco	nella	comunicazione	e	nello	scambio	di	feedback	nella	catena	di	controllo,	sia	che	le	
informazioni	provengono	dal	basso	sia	che	siano	trasmesse	dall’alto;	
− sebbene	le	richieste	dei	servizi	in	extra	canone,	prima	di	essere	soddisfatte,	devono	essere	
autorizzate	dal	DEC	o	dall’ADEC	del	servizio,	quindi	prevedono	un	controllo	e	monitoraggio	
real	 time	 del	 servizio,	 la	 gestione	 delle	 richieste	 ordinarie	 non	 prevede	 un	 controllo	 del	
servizio	 prima	 della	 sua	 erogazione,	 ma	 solamente	 quando	 eventuali	 anomalie	 sono	
intrinseche	nel	 servizio;	 in	questo	 caso	 sarà	possibile	 controllare	 la	 ricezione	della	merce	
mediante	 la	 firma	 dell’operatore	 sulla	 bolla	 di	 accompagnamento	 che	 evidenzierà	 la	
corrispondenza	del	ricevuto	rispetto	all’ordinato	in	termini	quantitativi.	
− disallineamento	 tra	 i	 dati	 contenuti	 nel	 Sdg	 e	 le	 bolle	 di	 accompagnamento	 e	 i	 sistemi	
informativi	dei	provider;	
− superamento	 dei	 minimi	 contrattuali	 per	 il	 servizio	 di	 smaltimento	 rifiuti,	 confinato	 a	
specifiche	categorie.	
Individuate	 le	 problematiche,	 è	 necessario	 analizzarle	 ed	 esaminarle	 criticamente	 al	 fine	 di	
eliminarne	le	cause	e	innescare	un	processo	di	miglioramento	del	sistema	di	controllo	e	gestione	
dei	servizi	non	sanitari	che	conduce	ad	un	miglioramento	globale	delle	prestazioni	sanitarie.	
È	 necessario	 seguire	 un	 percorso	 di	 miglioramento	 continuo,	 che	 miri	 a	 cambiare,	 laddove	 è	
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necessario,	l’approccio	e	il	modo	di	operare	di	tutta	l’organizzazione.	
È	necessario	che	tale	processo	parta,	e	sia	sempre	supportato,	dai	vertici	dirigenziali,	e	che	questi	
siano	in	grado	di	trasmetterne	l’importanza	a	tutti	gli	altri	operatori	affinché	essi	si	sentano	parte	
integrante	di	un	team	che	coopera	al	raggiungimento	degli	obiettivi	aziendali.	
Basandosi	sulle	risposte	fornite	e	sulle	problematiche	riportate	nelle	relazioni	mensili	di	riepilogo	
circa	 lo	 stato	 del	 servizio,	 è	 necessario	 che	 la	 Direzione	 di	 Presidio	 inneschi	 un	 processo	 di	
responsabilizzazione	degli	operatori	nei	confronti	del	nuovo	assetto	organizzativo	in	cui	si	trovano	
ad	operare,	 in	quanto	sono	 le	Persone	che	abitano	un’	organizzazione	ad	esserne	 il	cuore,	come	
per	ogni	altra	tipologia	di	azienda,	e	soprattutto	in	un	presidio	ospedaliero.		
Le	nuove	 tecniche	e	 le	procedure	di	 gestione	devono	essere	 facilmente	descritte	 e	 apprendibili,	
devono	 essere	 condivise	 e	 fatte	 proprie	 dal	 personale	 operativo	 che	 entra	 nel	meccanismo	 del	
cambiamento	verso	il	miglioramento	grazie	a	piani	di	coinvolgimento	progressivi.	
In	tal	senso	la	responsabilizzazione	del	personale	inizia	stimolandone	la	conoscenza	e	fornendogli	
tutte	 le	 informazioni	 necessarie	 mediante	 la	 partecipazione	 ad	 incontri	 e	 meeting	 atti	 al	
raggiungimento	di	tali	obiettivi.	Allo	stesso	tempo	è	necessario	stimolare	la	partecipazione	attiva	a	
tali	 incontri	affinché	non	si	creino	situazioni	simili	a	quelle	descritte	nel	paragrafo	precedente,	 in	
cui	solamente	un	gruppo	ristretto	di	operatori	dichiarava	di	aver	avuto	tutte	le	informazioni	ai	fini	
del	trasferimento	nel	nuovo	ospedale	e	la	formazione	necessaria	all’utilizzo	del	sistema	di	governo	
mediante	gli	incontri	organizzati	dall’alta	direzione.	
È	fondamentali	che	i	singoli	operatori	siano	a	conoscenza:	
− delle	 caratteristiche	 del	 Project	 Financing	 come	 strumento	 di	 investimento,	 e	 ne	
recepiscano	anche	i	punti	di	forza	e	le	opportunità	che	questo	metodo	è	in	grado	di	fornire,	
e	non	solamente	le	criticità;	
− dei	nuovi	sistemi	di	rendicontazione	e	di	come	il	rispetto	dei	minimi	contrattuali	per	i	servizi	
non	sanitari	 sia	 fondamentale	per	una	corretta	gestione	del	Nuovo	Ospedale,	e	come	ciò	
generi	benefici	per	l’intera	collettività;	
− di	 quanto	 il	 loro	 operato	 sia	 importante	 ai	 fini	 del	 controllo	 e	 del	 raggiungimento	 degli	
obiettivi	aziendali.	
Tale	processo	deve	coinvolgere	ogni	fascia	dell’organizzazione	e	della	struttura	di	controllo,	al	fine	
di	 migliorare	 e	 incrementare	 il	 grado	 di	 coordinamento	 e	 di	 comunicazione	 tra	 i	 livelli	 e	 la	
trasmissione	dei	dati	e	delle	informazioni,	sia	seguendo	un	andamento	top-down	che	bottom	up.	
In	 questo	 senso	 un	 ruolo	 fondamentale	 lo	 svolgono	 i	 coordinatori	 di	 setting	 che	 fungono	 da	
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interfaccia	tra	l’alta	direzione	e	gli	operatori	sanitari.	La	direzione	di	presidio	ha	quindi	il	compito	di	
assicurarsi	 che	 questi	 soggetti	 svolgano	 a	 pieno	 le	 loro	 funzioni	 e	 assicurino	 tale	 processo	 di	
trasmissione,	sul	quale	gli	operatori	possono	contare	laddove	si	manifestino	dubbi,	incertezze	sulle	
procedure	da	seguire	per	svolgere	correttamente	i	propri	compiti	o	al	fine	di	segnalare	disservizi	o	
anomalie	riguardanti	l’erogazione	delle	attività	non	sanitarie.		
Il	 raggiungimento	 di	 questi	 obiettivi	 richiede	 tempo	 e	 pianificazione	 da	 parte	 della	 direzione	
generale,	 senza	 il	 cui	 supporto	molto	poco	è	possibile	progredire.	Ma	quando	 il	 cambiamento	si	
innesca,	 i	 risultati	 sono	 immediati	 e	 sorprendenti.	 Gli	 obiettivi	 diventano	 condivisi	 e	 uguali	 per	
tutti,	in	altre	parole	ridurre	i	percorsi,	gli	sforzi,	le	scorte,	il	tempo	nell’erogazione	delle	attività	e	gli	
sprechi;	allo	 stesso	 tempo	 anche	 i	 benefici	 diventano	 tangibili	 e	 soddisfacenti	 per	 tutti:	 i	 vertici	
dirigenziali	avranno	raggiunto	gli	obiettivi	di	budget,	di	efficienza	e	di	efficacia	stabiliti,	il	personale	
è	coinvolto	e	motivato	in	quanto	si	sente	parte	integrante	del	sistema	e	recepisce	l’importanza	del	
suoi	 compiti,	 e	 i	 pazienti,	 insieme	 alla	 collettività,	 possano	 contare	 su	 un	 sistema	 di	 gestione	
dell’ospedale	che	garantisce	un	livello	prestazionale	efficiente	ed	efficace	e	che	ottimizza	le	risorse	
in	suo	possesso.	
Per	 seguire	questo	processo	di	miglioramento	è	necessario	prestare	 attenzione	alle	 competenze	
degli	operatori	sanitari,	non	strettamente	legate	alle	loro	classiche	mansioni	ospedaliere.	
In	 generale	 si	 assiste,	 nell’ambiente	 sanitario,	 allo	 sviluppo	 costante	 di	 nuovi	 sistemi	 di	 gestioni	
informatizzati,	atti	a	semplificare	le	attività	e	a	velocizzarle,	a	integrare	le	informazioni	e	a	renderle	
disponibili	 ad	 ogni	 livello	 aziendale	 e	 a	 supportare	 il	 sistema	 di	 controllo	 e	 monitoraggio	 delle	
attività.	Molto	spesso	però	tali	sistemi	non	tengono	conto	delle	effettive	competenze	informatiche	
degli	operatori.	
Dall’intero	studio	emerge	come	la	componente	tecnologica	sia	molto	presente	all’interno	di	tutta	
la	 struttura	 ospedaliera	 e	 come	questa	 sia	 fondamentale	ai	 fini	 della	 gestione	 degli	 ordini	 e	 del	
controllo	dei	 servizi.	 In	questo	caso	è	emerso	come	 le	capacità	degli	operati	nell’utilizzare	 il	SdG	
siano	 piuttosto	 insufficienti,	 ciò	 si	 unisce	 alla	 non	 indifferente	 farraginosità	 del	 sistema	 stesso.	
Tutto	ciò	genera	costi	aggiuntivi	per	richieste	di	attività	errate	o	che	non	prevedono	l’applicazione	
di	quel	determinato	procedimento.	
Tale	fenomeno	era	più	radicato	all’inizio	della	gestione,	in	quanto,	come	si	evince	dai	dati	ricavati	
dalle	 interviste,	 solamente	 una	 parte	 ristretta	 del	 personale	 aveva	 partecipato	 agli	 incontri	
formativi	 sul	 SdG	organizzati	dalla	direzione	di	presidio.	Nonostante	 tale	 fenomeno	si	 sia	 ridotto	
nel	corso	della	gestione,	persiste	ancora	in	alcuni	reparti	e	nell’utilizzo	delle	interfacce	relative	ad	
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alcuni	servizi,	come	la	ristorazione	e	le	pulizie.	
Per	eliminarlo	totalmente	sono	necessari	degli	interventi	mirati	e	la	predisposizione	di	incontri	che	
coinvolgano	 il	personale	selezionato	al	 fine	di	 individuare	e	porre	 fine	a	 tale	criticità	e	di	 fornire	
loro	gli	strumenti	che	gli	permettano	di	utilizzare	correttamente	il	SdG.	
In	 generale,	 sarebbe	necessario	un	adeguamento	delle	 competenze	 informatiche	degli	 operatori	
sanitari,	 appartenenti	 a	 tutti	 livelli	 dell’organizzazione,	 al	 fine	 di	 adattarle	 ai	 nuovi	 sviluppi	
tecnologici	e	al	livello	crescente	di	ICT	che	investe	il	settore	sanitario.	
Infine	è	necessario	ricordare	come	l’Ospedale	Apuane	faccia	parte	del	più	esteso	progetto	H4	che	
vede	coinvolti	anche	gli	ospedali	di	Lucca,	Prato	e	Pistoia.	
Poiché	questi	presidi	ospedalieri	condividono	gli	stessi	criteri	gestionali	e	organizzativi	per	ciò	che	
riguarda	il	governo	dei	processi	non	sanitari,	potrebbe	essere	interessante	e	produttivo	applicare	
una	 metodologia	 che	 sia	 in	 grado	 di	 misurazione	 in	 maniera	 continua	 i	 processi	 mediante	 il	
confronto	 con	 le	 migliori	 prassi	 aziendali,	 in	 altre	 parole	 utilizzare	 come	 strumento	 per	
l’individuazione	di	spunti	per	il	miglioramento	il	benchmark.	
Esistono	 varie	 declinazioni	 di	 questo	 strumento	 che	 variano	 in	 relazione	 all’obiettivo	 di	 analisi	 e	
all’ampiezza	 dell’oggetto	 del	 confronto.	 In	 questo	 caso	 specifico	 si	 potrebbe	 applicare	 un	
benchmark	funzionale	che	permette	di	confrontare	come	i	processi	non	sanitari	uguali	per	tutti	e	
quattro	gli	ospedali	siano	gestiti	da	organizzazioni	diverse.	Ciò	faciliterebbe	i	presidi	ospedalieri	nel	
trovare	 collaborazione	 e	 soluzioni	 innovative,	 realizzando	un’integrazione	 profonda	 ed	 efficiente	
delle	 attività	 svolte	 dalle	 diverse	 unità	 organizzative	 al	 fine	 di	 migliorare	 in	 modo	 globale	 e	
continuo	la	gestione	dei	servizi.	
È	 opportuno	 sottolineare	 però	 che,	 nonostante	 i	 servizi	 in	 concessione	 siano	 uguali	 e	 anche	 i	
vincoli	 contrattuali	 e	 gestionali,	 i	 quattro	 ospedali	 presentano	 provider	 che	 si	 occupano	
dell’erogazione	dei	servizi	differenti	e	di	conseguenza	Protocolli	Tecnici	Operativi	differenti,	che	in	
alcuni	 casi	 rendono	difficile	 il	 confronto	 su	 come	effettivamente	 siano	 svolte	 le	 attività.	Sarebbe	
quindi	 necessario,	 dopo	 aver	 condotto	 un’attenta	 analisi	 circa	 le	 criticità	 che	 investono	 tutti	 e	
quattro	 gli	 ospedali,	 procedere	 con	 una	 revisione	 unitaria	 dei	 PTO	 al	 fine	 di	 omologarli	 e	
uniformarli	in	funzione	dei	vari	servizi.	
Un	altro	tipo	di	benchmark	applicabile	è	quello	interno	fra	i	reparti	diversi	dello	stesso	ospedale.	
Nonostante	 sia	 una	 soluzione	 che	 non	 permetta	 di	 trovare	 soluzioni	 realmente	 innovative,	 è	
semplice	 da	 applicare	 ed	 è	 in	 grado	di	 confrontare	 il	modo	di	 operare	dei	 vari	 reparti	 al	 fine	di	
confrontarli	ed	utilizzare	i	dati	raccolti	per	migliorare	le	prestazioni	di	quei	settori	che	presentano	
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maggiori	criticità	mediante	soluzioni	individuate	da	quelli	che	presentano	maggiori	punti	di	forza.	
Le	 soluzioni	 che	 stimolano	 il	 processo	 di	 miglioramento	 possono	 trovare	 fondamento	 anche	
nell’applicazione	 di	 nuove	 tecnologie	 software	 che	 aumentano	 la	 sostenibilità	 del	 sistema	
permettendo	di	migliorarne	la	gestione.	
In	tal	senso	un	progetto	di	notevole	rilevanza	è	quello	sostenuto	dal	SIOR	al	fine	di	realizzare	un’	
Interfaccia	al	Sistema	di	Governo17	finalizzata	al	controllo	indipendente	del	SIOR	delle	prestazioni	
erogate	nell’ambito	della	concessione.	
Questo	 progetto	 ha	 l’obiettivo	di	 integrare	 gli	 strumenti	 applicativi	 degli	 ospedali	 con	 quelli	 del	
concessionario	 al	 fine	 di	 gestire	 a	 meglio	 lo	 scambio	 di	 informazioni	 che	 potrebbero	 essere	
richieste	 per	 lo	 svolgimento	 dei	 servizi	 in	 concessione	 per	 il	 trattamento	 del	 paziente	 come	 ad	
esempio	 i	 posti	 letto	 occupati,	 o	 le	 diete	 assegnate	 o	 ancora	 i	 tipi	 di	 kit	 chirurgici	 associati	 a	
ciascuna	 tipologia	 di	 intervento.	 Ciò	 permetterebbe	 di	 evitare	 duplicazioni	 delle	 informazioni	 e	
ridondanza	dei	dati.	
Il	 metodo	 utilizzato	 è	 quello	 di	 individuare	 un	 software	 che	 sia	 in	 grado	 assicurare	 la	
comunicazione	tra	le	aree	di	competenza	del	concedente	e	quelle	del	concessionario.	
In	questo	modo	una	richiesta	da	parte	del	personale	sanitario	è	pubblicata	dal	SdG;	è	acquisita	dal	
SIOR	 che	 la	 trasmette	 al	 personale	 interessato.	 Quest’ultimo	 potrà	 rispondere	 loggandosi	 sul	
sistema	di	 competenza	 degli	 ospedali	 tramite	 tablet/pc/testaletto;	 la	 risposta	 sarà	 registrata	 sul	
sistema	di	competenza	del	SIOR	e	contestualmente	trasmessa	al	SdG.	
I	vantaggi	derivanti	sono	molteplici	e	consentono	di:	
− migliorare	il	processo	di	controllo	e	valutazione	del	servizio	del	provider;	
− semplificare	le	procedure;	
− rendere	l’informazione	disponibile	e	affidabile;	
− ridurre	il	carico	dei	documenti	cartacei;	
− efficacia	e	rapidità	del	processo	decisionale.	
Un	 altro	 progetto	 recentemente	 proposto,	 in	 questo	 caso	 solamente	 dalla	 direzione	 di	 presidio	
dell’Ospedale	Apuane	vede	il	coinvolgimento	dell’	Università	di	Pisa	–	Dipartimento	di	 Ingegneria	
dell’Informazione	-	Microwave	and	Radiation	Laboratory	per	l’applicazione	delle	tecnologie	RFID	in	
ambito	 sanitario	 al	 fine	di	migliorare	 la	 gestione	di	 due	particolari	 servizi	 in	 concessione	quali	 il	
servizio	di	sanificazione	e	di	sterilizzazione	ferri	chirurgici.	
Il	progetto	ha	come	obiettivo	quello	di	favorire	l’applicazione	del	DPR	254	del	15	luglio	2003,	che	
																																																						
17		Progetto	a	cura	del	Dott.	Giocchino	Bellone,	Estar-USL	1	
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disciplina	 la	 gestione	 dei	 rifiuti	 sanitari	 in	 funzione	 dei	 vincoli	 contrattuali	 che	 l’ospedale	 deve	
rispettare	 in	 funzione	 della	 concessione,	 mediante	 la	 corretta	 segregazione	 dei	 materiali,	 per	
incrementare	 il	 riciclo	e	 ridurre	 le	quantità	di	 rifiuti	 smaltiti	 in	 inceneritore.	Tramite	 l’utilizzo	dei	
sistemi	 RFID	 sarà	 possibile	 apporre	 dei	 tag	 ai	materiali	 sanitari	 che	 non	 vengono	 correttamente	
differenziati,	 al	 fine	 di	 rilevarne,	 una	 volta	 che	 l’intero	 carico	 giunge	 all’isola	 ecologica,	 la	
provenienza	rispetto	al	reparto	e	la	categoria	di	rifiuti	in	cui	sono	stati	erroneamente	allocati.	
Un	altro	obiettivo	è	quello	di	gestire	 in	maniera	controllata	e	razionale	 i	kit	di	sterilizzazione	e	 le	
relative	 scorte,	 al	 fine	 di	 consumare	 prima	 i	 kit	 che	 più	 si	 avvicinano	 alla	 data	 di	 scadenza	 per	
evitare	 ulteriori	 sterilizzazioni	 di	materiali	 e,	di	 conseguenza,	 limitare	 l'impatto	 ambientale	 della	
centrale	di	sterilizzazione.	
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Capitolo	6.	Conclusioni	
In	generale	non	esiste	un	sistema	di	 controllo	di	gestione	perfetto,	ma	un	sistema	che	potrebbe	
essere	 migliore	 di	 un	 altro	 se	 può	 aiutare	 a	 prendere	 decisioni	 operative	 migliori	 a	 un	 costo	
minore,	agendo	sugli	sprechi.	
Sicuramente	 la	 governance	 di	 un	 sistema	 caratterizzato	 da	 elevata	 complessità,	 quale	 quello	
sanitario,	richiede	il	contributo	di	una	molteplicità	di	attori18	che	possano	dar	luogo	a:	
− una	forte	leadership	trasformazionale,	a	livello	di	sistema	e	di	singole	aziende;	
− un’elevata	 interazione	 tra	 ruoli	 specialistici	 che	 possano	 fornire	 un	 supporto	 ad	 obiettivi	
generali	comunemente	condivisi;	
− un	 coinvolgimento	 di	 soggetti	 che,	 pur	 non	 essendo	 tradizionalmente	 protagonisti	 nella	
gestione	del	sistema,	possano	generare	opportunità	di	decentramento	ed	esternalizzazione	
di	funzioni	non-core;	
− un’adeguata	interazione	bidirezionale	con	i	fruitori	del	servizio	e	con	gli	stakeholder.	
All’intero	 di	 questo	 lavoro	 è	 stato	 ampiamente	 analizzato	 come	 questi	 soggetti,	 individuati	 per	
questo	 caso	 di	 studio,	 siano	 fondamentali	 ai	 fini	 del	 controllo	 e	 come	 lo	 svolgimento	 delle	 loro	
attività	influenzi	il	livello	di	costumer	satisfaction.	
In	conclusione	le	domande	da	porsi	per	completare	il	quadro	generale	sono	due.	
1) È	possibile	garantire	un’	assistenza	migliore	a	costi	ridotti?	E	su	quali	fattori	agire?	
2) In	 che	modo	 è	 possibile	 sfruttare	 lo	 strumento	 di	 Project	 Financing	 affinché	 questo	 crei	
benefici	 che	 si	 ripercuotano	 sulla	 gestione	 ospedaliera	 e	 realizzino	 vantaggi	 per	 la	
collettività?	
6.1	Un’assistenza	migliore	a	costi	ridotti	
In	un	momento	storico	in	cui	la	sanità	italiana	attraversa	un	momento	di	crisi	di	sostenibilità	senza	
precedenti,	questa	domanda	può	sembrare	quasi	provocatoria,	ma	costituisce	un	buon	punto	di	
partenza	per	individuare	gli	ambiti,	all’interno	di	una	struttura	ospedaliera,	su	cui	agire	per	ridurre	
i	costi	di	sostenibilità	del	sistema	mediante	l’ottimizza	delle	risorse.		
In	tal	senso	la	complessità	dell’organizzazione	sanitaria	richiede	un	approccio	multidimensionale	e	
sistemico	che	apra	nuove	prospettive	al	management,	alla	gestione	dei	team	di	operatori	sanitari,	
per	impostare	strategie	assistenziali	e	per	le	attività	direttamente	cliniche.	
																																																						
18	Cinquini	et	al.,	2008	
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Per	migliorare	 il	 value	 dell’assistenza	 sanitaria,	 l’Institute	 of	Medicine	 (IOM)19	propone	 soluzioni	
multifattoriali	 che	 agiscono	 su	 tre	 aree	 fondamentali	 di	 ricerca	 e	 sviluppo:	 incrementare	 la	
diffusione	e	l’utilità	delle	tecnologie	informatiche,	migliorare	le	capacità	organizzative	e	la	scienza	
del	management	e	porre	il	paziente	al	centro	del	sistema	sanitario	(patientcentered	care).	
Il	traguardo	cui	tendere	è	l’avvento	di	un	sistema	sanitario	basato	sull’apprendimento	permanente,	
in	 grado	 di	 allineare	 scienza,	 tecnologie	 informatiche,	 relazioni	 medico-paziente,	 incentivi	 e	
cultura,	 al	 fine	 di	 promuovere	 tempestivamente	 il	 miglioramento	 continuo	 dell’efficacia	 e	
dell’efficienza	dell’assistenza	sanitaria.	
Se	 eliminare	 gli	 sprechi	 diventa	 anche	un	mandato	 etico,	 oltre	 che	 una	 necessità	 imposta	 dalle	
risorse	limitate,	il	vero	problema	riguarda	le	modalità	di	attuazione.	
In	condizioni	di	crisi	economica	esistono	due	sole	strategie	per	sostenere	le	attività	produttive:	la	
prima	 consiste	 nell’investire	meno	 risorse	 (tagli),	 la	 seconda	 nell’ottenere	migliori	 risultati	 dalle	
risorse	investite,	previa	identificazione	e	riduzione	degli	sprechi.	
In	generale	la	strategia	dei	tagli	lineari	crea	un	sentimento	di	insoddisfazione	delle	varie	categorie	
di	 stakeholders,	 soprattutto	 nelle	 fasce	 socioeconomiche	 più	 deboli	 in	 quanto	 potrebbero	
determinare	un	imprevedibile	e	non	quantificabile	incremento	dei	costi.	
L’obiettivo	è	quello	di	contenere	i	costi	eliminando	gli	sprechi,	realizzando	un	cambio	di	paradigma	
che	 impone	 una	 rivalutazione	 della	 responsabilità	 professionale	 sull’utilizzo	 appropriato	 delle	
risorse	e	sulla	corretta	allocazione.	
In	 questo	 contesto	 dunque	 la	 fase	 fondamentale	 riguarda	 senza	 dubbio	 l’individuazione	 degli	
sprechi	 che	 nel	 sistema	 sanitario	 non	 è	 così	 immediata	 poiché	 le	 mansioni	 del	 personale	 sono	
spesso	 molto	 specifiche	 quindi	 non	 permettono	 di	 visualizzare	 il	 processo	 del	 paziente	 a	 tutto	
tondo	e	si	 focalizzano	sulle	attività	da	 loro	svolte.	Soltanto	 il	personale	che	possiede	una	visione	
allargata	del	processo	può	intercettare	eventuali	sprechi	commessi	e	magari,	correggerli.	
Negli	 Usa	 il	 termine	 Hospital	 è	 stato	 utilizzato	 come	 acronimo	 per	 indicare	 sette	 situazioni	 di	
spreco	tipiche	del	settore	sanitario:	
− H	 sta	 per	 Halting,	 tener	 fermo	 il	 flusso	 del	 servizio	 per	 rottura	 di	 un	 apparecchio	 o	
inutilizzazione	di	una	sala	operatoria;	
− O	sta	per	Overproduction,	l’esempio	di	molti	esami	inutili	preoperatori;	
− S	sta	per	Slips,	cioè	errori	di	comportamento	involontari;	
																																																						
19	Institute	of	Medicine.	Best	care	at	lower	cost:	The	path	to	continuously	learning	health	care	in	
America.	Washington,	DC:	The	National	Academies	Press,	2012.	
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− P	sta	per	Processes	non	ben	strutturati,	spezzettati	e	non	fluenti;	
− I	sta	per	Inventory,	magazzini	pieni	più	del	necessario	con	sprechi	accumulati;	
− 	T	sta	per	Transportation,	continua	movimentazione	di	referti,	pazienti	e	altro	senza	flussi	
organizzati;	
− A	sta	per	Action,	il	continuo	movimento	degli	operativi	poco	coordinati	fra	loro,	 in	questo	
caso	si	parla	di	Waste-movement,	ossia	spreco	di	movimento;	
− L	 sta	 per	 Lack	 of	 Involvement,	 la	 carenza	 di	 coinvolgimento	 degli	 operativi,	 che	 non	
vengono	mai	ascoltati	nelle	riunioni	di	miglioramento	dei	processi.	
Uno	strumento	di	supporto,	all’individuazione	di	ciò	che	effettivamente	è	spreco,	è	l’applicazione	
dei	principi	e	delle	tecniche	di	lean	healthcare	che	conduce	al	tempo	stesso	al	miglioramento	dei	
processi.	
Questa	tecnica	nasce	dall’applicazione	dei	metodi	della	lean	production,	letteralmente	traducibile	
in	produzione	snella,	nata	sulla	base	del	Toyota	Production	System,	al	sistema	sanitario,	utilizzando	
una	ratio	che	non	intacchi	la	natura	sociale	del	settore	sanitario.	
Se	 è	 vero	 che	 la	 lean	 production	 è	 nata	 specificatamente	 per	 l’industria	 manifatturiera,	 non	 è	
altrettanto	vero	che	l’insieme	dei	principi	che	la	compongono	non	possano	essere	adattati	ad	altri	
settori	anche	molto	differenti	come	quello	sanitario.	
La	 cura	 dei	 pazienti	 è,	 anch’essa,	 il	 risultato	 di	 un	 processo	 formato	 da	 una	 serie	 di	 attività	
sequenziali,	di	conseguenza	si	tratta	di	analizzare	un	processo	e	ricercare	i	metodi	per	migliorarlo.	
Lo	studio	e	la	definizione	del	flusso	delle	attività	ospedaliere,	all’interno	dei	percorsi	assistenziali,	è	
in	grado	di	evidenziare	quali	sono	le	azioni	che	creano	valore	per	il	cliente	e	per	confronto,	quelle	
che	in	termini	lean	sono	definite	spreco.	
Un	elemento	su	cui	agire	sono	sicuramente	i	processi	di	supporto,	quelli	non	sanitari	in	particolar	
modo,	che	non	sono	completamente	visibili	ma	che	possono	creare	errori	e	dispersione	di	tempo	e	
risorse.	
L’importanza	 di	 questa	 fase	 deriva	 dalla	 necessità	 di	 agire	 solamente	 sugli	 aspetti	 che	
effettivamente	 non	 creano	 valore	 aggiunto	 alla	 prestazione	 fornita	 all’utente	 finale	 ed	 eliminarli	
rintracciando	 qual	 è	 il	 valore	 finale	 del	 processo	 (visita,	 analisi,	 intervento	 ecc.)	 per	 l’utente	 e	
focalizzando	l’attenzione	sulle	attività	che	contribuiscono	al	raggiungimento	di	questo	valore.	
l’identificazione	 del	 valore	 non	 è	 facilmente	 visibile,	 lo	 stesso	 vale	 per	 lo	 spreco.	 Si	 dovrà	 fare	
attenzione	 agli	 sprechi	 di	materiali,	 di	 spazi,	 agli	 sprechi	 di	 tempo	 e	 agli	 sprechi	 di	 lavoro	 delle	
risorse,	e	trovare	il	modo	per	eliminarli	via	via.	
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Ciò	dovrà	essere	messo	in	atto	tenendo	in	considerazione	che	la	gestione	del	paziente	comporta	
una	serie	di	responsabilità	e	difficoltà	nelle	scelte	ed	è	quindi	necessario	porre	il	paziente	al	centro	
del	 processo	 e	 degli	 sforzi	 dell’organizzazione,	 senza	 andare	 ad	 alterare	 in	 alcun	modo	 il	 codice	
etico	e	deontologico	del	medico.		
Infine,	 sebbene	 per	 aumentare	 la	 creazione	 di	 valore	 negli	 ospedali	 è	 obbligatoria	 prima	 la	
riorganizzazione	dei	processi,	essa	non	avrà	alcun	effetto	positivo	se	contemporaneamente	non	si	
proceda	all’adeguamento	dell’atteggiamento	del	personale	nelle	mansioni	quotidiane,	 attraverso	
l’adozione	comune	della	cultura	lean.	
6.2	Come	sfruttare	al	meglio	lo	strumento	di	Project	Financing		
L’ultima	domanda	da	porsi	riguarda	il	rapporto	tra	le	caratteristiche	principali	del	Project	Financing	
e	il	livello	di	servizi	e	prestazioni	ospedaliere	erogate	alla	collettività,	e	in	che	modo	tale	strumento	
è	in	grado	di	aumentarlo.	
Rispondere	a	quest’ultima	domanda	non	è	un’operazione	semplice	vista	la	natura	dello	strumento	
adottato	e	 le	criticità	che	 lo	contraddistinguono,	nonché	 la	durata	del	contratto	 in	questione	e	 il	
considerevole	 valore	 economico	 del	 rapporto	 contrattuale	 che	 potrebbe	 anche	 causare	 un	
notevole	aumento	dei	costi	non	previsti.	
Sicuramente	la	messa	in	atto,	da	parte	dell’Ospedale	Apuane,	di	una	robusta	struttura	di	controllo	
costituita	 da	 un	 gruppo	 coeso	 di	 persone	 in	 grado	 di	 generare	 sinergie	 che	 rendono	 possibile	 il	
raggiungimento	 di	 risultati	 non	 ottenibili	 mediante	 azione	 scomposte	 dei	 singoli;	 insieme	
all’utilizzo	di	idonei	strumenti	di	gestione	e	controllo	,	costituiscono	gli	elementi	principali	al	fine	di	
evitare	un	aumento	inatteso	dei	costi.	
Ma	prima	di	ciò,	l’elemento	che	effettivamente	garantisce	questo	stretto	rapporto	tra	Concedente	
e	Concessionario,	che	tutela	entrambe	le	parti	da	eventi	 inattesi,	 in	grado	di	 intaccare	 il	corretto	
svolgimento	dei	lavori	per	entrambi,	ha	natura	contrattuale	ed	è	rappresentato	dai	documenti	che	
regolano	tale	rapporto.	
A	 tal	 fine	 fondamentali	 sono	 state	 due	 fasi,	 avute	 luogo	 ancor	 prima	 che	 nascessero	 le	 quattro	
strutture	ospedaliere,	quella	di	pianificazione	e	progettazione	che	ha	portato	alla	definizione	del	
modo	 in	 cui	 gestirle	 e	 presidiarle,	 nonché	 del	 bacino	 di	 attività	 regolamentate	 e	 di	 operazioni	
necessario	affinché	ciò	avvenisse.	
L’importanza	 di	 queste	 fasi	 deriva	 dalla	 necessità	 di	 essere	 certi	 che	 non	 sia	 stato	 trascurato	 o	
omesso	 alcun	 aspetto	 fondamentale	 per	 la	 gestione	 e	 che	 ciascuno	 di	 esso	 sia	 stato	 studiato,	
esaminato	e	declinato	 in	ogni	sua	parte	al	 fine	eliminare	qualsiasi	effetto	sorpresa	che	potrebbe	
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causare	un’impennata	dei	costi	che	i	presidii	ospedalieri	dovrebbero	sostenere	per	remunerare	il	
concessionario.	Ciò	nuocerebbe	alla	gestione	di	qualunque	organizzazione	aziendale,	 tanto	più	a	
un	ospedale	che	potrebbe	non	riuscire	ad	evitarli	al	 fine	di	garantire	 la	corretta	erogazione	delle	
prestazioni	sanitarie	alla	collettività.	
Progettare	 significa	 “pensare”	prima	 tutte	quelle	attività	 che	 sono	 indispensabili	per	garantire	 la	
soddisfazione	 del	 cliente,	 quali	 la	 pianificazione	 delle	 attività,	 le	 predisposizioni	 organizzative,	
l’individuazione	 delle	 risorse,	 e	 la	 definizione	 preliminare	 dei	 metodi	 senza	 i	 quali	 un	 qualsiasi	
servizio	non	può	svolgersi	in	modo	controllato.	
Durante	 la	 fase	 di	 pianificazione	 è	 basilare	 la	 definizione	 degli	 obiettivi	 da	 raggiungere,	 la	
definizione	 dei	metodi	 per	 conseguirli	 e	 l’individuazione	 dei	 fattori	 che	 possono	 condizionare	 il	
raggiungimento	degli	obiettivi	prestando	attenzione	non	solamente	ai	fattori	ambientali	attuali,	ma	
anche	potenziali	che	potrebbero	ostacolare	il	raggiungimento	degli	obiettivi	preposti.	
Svolgere	 correttamente	 questa	 fase	 significare	 anche	 definire	 con	 criterio	 i	 minimi	 contrattuali	
previsti	 per	 l’erogazione	 di	 ciascun	 servizio,	 basandosi	 sia	 sugli	 storici	 relativi	 all’andamento	
passato	 delle	 attività	 ospedaliere	 sia	 su	 fattori	 esterni	 ed	 ambientali	 legati	 al	 contesto	 in	 cui	 i	
quattro	ospedali	sorgono.	
Tutto	 ciò	 rappresenta	una	garanzia	 e	un’assicurazione	per	 la	 collettività,	 affinché	uno	 strumento	
come	 il	Project	Financing,	che	prevede	 il	coinvolgimento	di	società	private	per	 la	realizzazione	di	
un’opera	pubblica,	non	intacchi,	con	i	suoi	vincoli	e	i	suoi	limite,	il	livello	delle	prestazioni	sanitarie	
erogate	e		l’efficienza	delle	stesse,	e	soprattutto	l’accessibilità	a	tutti	i	cittadini.	
È	 necessario	 che	 l’Ospedale	 Apuane,	 insieme	 agli	 altri	 presidi	 che	 fanno	 parte	 del	 progetto	 H4,	
colga	le	opportunità	derivanti	da	questo	nuovo	sistema	di	gestione	e	le	utilizzi	a	suo	favore.	
Il	 processo	di	 gestione	 e	 controllo	 dei	 servizi	 non	 sanitari	 innesca	 un	meccanismo	 virtuoso	 che	
conduce	direttamente	ad	un	aumento	del	valore	delle	prestazioni	e	dei	servizi	sanitari	stessi	rivolti	
alla	collettività.	
La	 definizione	 di	 un	 organo	 interno	 all’ospedale	 che	 ha	 il	 compito	 di	 controllare	 e	 monitorare	
l’andamento	 dei	 servizi	 stimola	 il	 concessionario	 a	 massimizzare	 l’efficienza	 e	 l’efficacia	 della	
gestione	degli	stessi	e	l’intero	ospedale	a	operare	secondo	l’obiettivo	comune	di	controllare	i	costi	
e	ridurre	gli	sprechi.	Ciò	si	riflette	positivamente	sulla	riduzione	dei	disservizi	e	delle	inefficienze	e	
permette	di	focalizzare	sforzi	e	risorse	risparmiate	su	altri	processi	 in	grado	di	migliorare	 i	servizi	
sanitari	offerti	ai	cittadini.	
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Allegati		
Allegato	1-	Questionario	rivolto	ai	dipendenti	
	
QUESTIONARIO	1-PERSONALE	SANITARIO:	MEDICI,	OSS,	INFERMIERI	
1. Sesso,	età,	anni	di	servizio.	
2. Come	ha	vissuto	il	trasferimento	al	nuovo	ospedale?	Ritiene	di	aver	avuto	tutte	le	
informazioni	necessarie	affinché	quest’ultimo	si	svolgesse	nel	migliore	dei	modi?		
3. Come	valuta	i	servizi	offerti	al	personale	sanitario	presso	l’OA,	migliorati	rispetto	al	vecchio	
ospedale?	
4. Trasporto	meccanizzato	per	merce	pesante	e	leggera.	A	riguardo	quali	sono	le	sue	
considerazioni?	Che	cosa	pensa	dell’utilizzo	della	posta	pneumatica	e	degli	AGV?	
Garantiscono	la	puntualità	dei	servizi?	
5. Struttura	ospedaliera.	Qual	è	la	sua	opinione	in	merito	alla	gestione	degli	spazi	e	alla	loro	
assegnazione?	Li	ritiene	sufficienti	all’interno	dei	reparti/ambulatori?	Quali	sono	le	sue	
considerazioni	in	merito	alla	distinzione	tra	percorso	sporco/pulito?	È	chiara	all’interno	dei	
reparti	e	le	strutture	adibite	sono	sufficienti?		
Ritiene	chiara	la	distinzione	tra	percorsi	sanitari	e	no.	La	segnaletica	presente	è	esplicativa?	
6. Struttura	organizzativa	dell’OA.	Conosce	le	principali	novità	che	lo	caratterizzano	dal	punto	
di	vista	finanziario	e	della	gestione?	È	a	conoscenza	del	Project	Financing	di	cui	si	è	avvalso	
il	sistema	sanitario	toscano	per	realizzare	i	quattro	ospedali	di	Pistoia,	Prato,	Lucca	e	Massa	
utilizzando	un	modello	innovativo	di	partenariato	pubblico-privato?	Conosce	i	nuovi	metodi	
di	rendicontazione,	di	come	annualmente	l’ospedale	remunererà	l’investimento	del	
concessionario?	Della	necessità	di	rispettare	i	minimi	prestabiliti	da	capitolato	definiti	in	un	
tavolo	comune	che	coinvolge	i	quattro	ospedali	toscani	e	il	concessionario?	
7. Sistema	di	governo.	Crede	che	la	formazione	in	merito	al	suo	utilizzo	sia	stata	sufficiente?	
Sia	prima	sia	dopo	il	trasferimento?	Ritiene	semplice	il	suo	utilizzo?	Se	è	no,	cosa	
migliorerebbe?	Ritiene	che	tra	tutti	i	servizi	ce	ne	sia	qualcuno	più	difficile	da	gestire	per	
mezzo	dello	Sdg?	Ha	percepito	l’importanza	dei	dati	contenuti	nel	sistema	di	governo	
(relativi	a	tutti	i	servizi	di	supporto	non	sanitari)	ai	fini	della	rendicontazione	e	di	come	
questi	saranno	utilizzati	mensilmente	per	verificare,	validare	e	riesaminare	le	bolle	di	
accompagnamento	di	ciascuna	unità	di	servizio	erogata;	ma	anche	per	individuare	
eventuali	non-	conformità?	
8. Come	valuterebbe	il	livello	di	qualità	dei	servizi	non	sanitari	(manutenzione,	ristorazione,	
mensa,	fornitura	biancheria,	pulizie,	sterilizzazione)?	Sia	per	quanto	riguarda	i	tempi	e	i	
modi	di	erogazione	che	la	puntualità	degli	stessi.	Lo	faccia	utilizzando	una	scala	da	1	a	10.	E	
poi	ripeta	la	valutazione	per	gli	stessi	servizi	erogati	in	precedenza	presso	l’ospedale	di	
Massa	e	di	Carrara.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 107	
	
Allegato	2-	Questionario	rivolto	ai	pazienti	
	
QUESTIONARIO	2-	PAZIENTI	
1. E’	il	suo	primo	ricovero	presso	il	nuovo	ospedale?	Se	è	no,	ritiene	che	l’organizzazione	
all’interno	del	reparto	e	la	sua	gestione	siano	migliorate	nel	tempo	trascorso	tra	i	due	
ricoveri?			
2. In	passato	è	mai	stato	ricoverato	presso	il	vecchio	ospedale	di	massa	o	carrara?	Se	è	sì,	
quali	sono	le	differenze	e	le	novità	che	l’hanno	colpita	maggiormente?	
3. Giudichi	la	qualità	dei	seguenti	servizi	in	termini	di	puntualità,	modalità	di	erogazione,	
rispetto	dei	requisiti:	
• Pasti,	
• Pulizia,	
• Fornitura	Biancheria	
4 Ritiene	chiara	la	segnaletica	e	le	indicazioni	utili	a	raggiungere	le	varie	aree	dell’ospedale?	
Lei	o	i	suoi	familiari	avete	riscontrato	difficoltà	a	raggiungere	i	reparti	o	gli	ambulatori?			
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Allegato	3-	Informativa	sulla	privacy	firmata	da	ciascun	intervistato	
 
 
INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DATI PERSONALI  
SENSIBILI INERENTI LA SALUTE 
Sono stato informato/a che la Dott.ssa Valentina Adamo ai fini del conseguimento del 
Master  presso l’Università di Pisa –  Ingegneria Gestionale -, autorizzata dalla AUSL 1 di 
Massa Carrara tratterà i miei dati personali inerenti la salute nel pieno rispetto del D.Lgs. 
30 giugno 2003 n. 196 - “Codice in materia di protezione dei dati personali” al fine della 
preparazione della Tesi “:Sviluppo e messa a punto di un sistema di controllo dei processi 
di una struttura ospedaliera”. 
A tale scopo i miei dati, contenuti nella cartella clinica e raccolti mediante intervista, 
saranno utilizzati per un periodo non superiore a 6 mesi e non appena terminata la fase di 
intervista/preparazione verranno resi anonimi.  
Sono stato/a, altresì, informato/a che in ogni momento potrò esercitare i diritti previsti dagli 
artt. 7 e 8 del suddetto decreto legislativo che conferisce all’interessato la facoltà, tra 
l’altro, di conoscere l’origine dei dati nonché la logica e la finalità su cui si basa il 
trattamento; di ottenerne la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco 
dei dati trattati in violazione di legge; di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione o, se vi è 
interesse, l’integrazione dei dati; di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento stesso. 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DATI PERSONALI SENSIBILI  
INERENTI LA SALUTE 
Pertanto, io sottoscritto/a…..……………………………….acconsento al trattamento, sia 
manuale che informatizzato, dei miei dati personali, anche inerenti la salute, da parte della 
Dott.ssa Valentina Adamo, ai fini del conseguimento del Master presso l’Università di Pisa 
– Ingegneria	Gestionale	 -, autorizzata dalla AUSL 1 di Massa Carrara tratterà i miei dati 
personali inerenti la salute nel pieno rispetto del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 - “Codice in 
materia di protezione dei dati personali” al fine della preparazione della Tesi “:Sviluppo e 
messa a punto di un sistema di controllo dei processi di una struttura ospedaliera”. 
 
DATA ___________________ FIRMA ___________________________________	
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